BUPATI PURWOREJO

PERATURAN BUPATI
PURWOREJO
NOMOR: 188.4/ 9 .B /2008

TENTANG

STANDAR PELAYANAN MINIMAL

BADAN LAYANAN UMUM RUMAH SAKITUMUM DAERAH

Menimbang

Mengingat

SARAS IIUSADA PURWOREJO

BUPATI PURWOREIJO,

bahwa Standar Pelayanan Minimal merupakan persyaratan Pembahan
kelembagaan RSUD SARAS HUSADA menjadi

Badan Layanan
Umum Daerah Kabupaten Purworejo.

bahwa akuntabilitas kinerja pelayanan harus dapat ditunjukkan dengan
adanya jenis pelayanan dasar, indikator-indikator dan target
pencapaian kinerja yang ditetapkan sebagai Standar Pelayanan
Minimal

bahwa belum tersedianya indikator-indikator
RSUD SARAS IIUSADA .

bahwa berdasarkan butir a, b, dan ¢ maka perlu disusun

pelayanan minimal Badan Layanan Umum Daerah
Purworejo.

kinerja pelayanan di

standar
Kabupaten

Undang-Undang Nomor 23 Tahun 1992 tentang Kesehatan (Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 1992 Nomor 100,
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 3495);
Undang-Undang Nomor 32 Tahun 2004 tentang Pemerintahan Daerah
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 125,
Tambahan Lembaran Negara Nomor 4437);

Undang-Undang Nomor 33 Tahun 2004 tentang Perimbangan
Keuangan Antara Pemerintah Pusat dan Daerah (Lembaran Negara
Republik indonesia Tahun 2004 Nomor 126, Tambahan Lembaran
Negara Nomor 4438 );

Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 Tentang Perbendaharaan
Negara ( Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 5,
Tambahan Lembaran Negara Nomor 4355 )

Peraturan Pemerintah Nomor 105 Tahun 2000 tentang Pengelolaan
dan Pertanggung jawaban Keuangan Daerah (Lembaran Negara
Republik Indonesia Tahun 2000 Nomor 202, Tambahan Lembaran

Tambahan



BAB II

STANDAR PELAYANAN MINIMALBLU
RSUD SARAS HUSADA PURWOREJO

Pasal 2

(1) BLU RSUD Saras Husada Purworejo menyelenggarakan
pelayanan rumah sakit sesuai Standar Pelayanan Minimal.

(2) Standar Pelayanan Minimal sebagaimana dimaksud pada ayat (1)
menjadi acuan dalam pelayanan rumah sakit sebagaimana
tercantum dalam lampiran kepulusan ini, meliputi jenis pelayanan
beserta indikator kinerja dan target:

a. Pelayanan Medik, Pelayanan Penunjang dan Pelayanan
Kepcrawatan

1. Instalasi Gawat Darurat (IGD):
a. Kepuasan pelanggan, target> 70 %.
b. Respon Time < 5 menit, target> 90%.

c. Pemberi pelayanan bersurtifikat PPGD/ATLS/ACLS, target
100%.

2. Instalasi Rawat Inap :
a. Kepuasan pelanggan, target > 85 %.
b. Kejadian Infeksi Nosokomial, target < 2 %.

c. Tidak terjadinya pasien jatuh dari tempat tidur/kereta
dorong, target 100%.

d. Jam visite dokter maksimaljam 11.00 WIB , target > 90 %.

3. Instalasi Bedah Sentral (IBS):
a. Kejadian kematian dimeja opsrasi, target < 1 %.

b. Tidak terjadinya salah operafi (sisi, orang, ketinggalan
alat), target 100 %.

4. Persalinan

a. Kejadian kematian ibu karena perdarahan atau PEB, target
<1 %.

b. Kejadian komplikasi Sccsio Cacsaria (SC), »<\wrget < 1%.
c. Jumlah hari perawatan SC < 6 hari, target > 90 %.

d. Jumlah hari perawatan persalinan normal < 2 hari, target >
90 %.

e. Kepuasan pelanggan, target > 85 %.



Pertanggung jawaban Kepala Dacrali (Lembaran Negara Tahun 2000
Nomor 209, Tambahan Lembaran Negara Nomor 4027);

Peraturan Pemerintah Nomor 20 Tahun 2001 tentang Pembinaan dun
Pengawasan (Lembaran Negara Tahun 2001 Nomor 41, Tambahan
Lembaran Negara Nomor 4090);.

Peraturan Pemerintah Nomor 56 Tahun 2001 tentang Pelaporan
Daerah

Peraturan Pemerintah Nomor 41 Tahun 2007 tentang Pedoman
Organisasi Perangkat Daerah;

Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 tentang Pengelolaan
Keuangan Badan Layanan Umum;

Peraturan Pemerintah Nomor 65 Tahun 2005 tentang Pedoman
Penyusunan dan Penerapan Standar Pelayanan Minimal

Peraturan Daerah Kabupaten Daerah Tingkat II Purworejo Nomor 9
Tahun 1997 Tentang Organisasi dan Tata Kerja Rumah Sakit Umum
Drerah Kabupaten Daerah Tingkat II Purworejo

Surat Bupati Nomor 060 / 358 / 2008 tanggal 28 J—uari 2008 tentang
Persetujuan Pembentukan BLUD RSUD Saras Husada Purworejo

MEMUTUSKAN:

PERATURAN BUPATI PURWOREJO TENTANG STANDAR
PELAYANAN MINIMAL BADAN LAYANAN UMUM
DAERAH RSUD SARAS HUSADA PURWOREJO

BABIKETENTUAN
UMUM

Pasal 1

Dalam Keputusan ini yang dimaksud dengan :

Daerah adalah Kabupaten Purworejo

Pemerintah Daerah hadala Bupati dan Perangkat Daerah sebagai unsur
penyelenggara Pemerintah Daerah

Bupati adalah Kepala Daerah Kabupaten Purworejo

Direktur adalah Kepala Badan Layanan Umum Rumah Sakit Umum
Daerah Saras Husada Purworejo

Pelayanan rumah sakit adalah pelayanan yang diberikan oleh BLU
RSUD Saras Husada Purworejo kepada masyarakat yang meliputi
pelayanan medik, pelayanan penunjang medik, pelayanan
keperawatan, dan pelayanan administrasi manajemen.

Standar Pelayanan Minimal adalah spesifikasi teknis tentang tolok
ukur layanan minimal yang diberikan oleh BLU RSUD Saras Husada
Purworejo kepada masyarakat

Badan Layanan Umum Rumah Sakit Umum Daerah Saras Husada
Purworejo yang selanjutnya disebut BLU RSUD Saras Husada
Purworejo merupakan instansi di lingkungan pemerintah daerah yang
dibentuk untuk memberikan pelayanan kesehatan lepada masyarakat
berupa penyediaan barang dan atau jasa yang dijual tanpa
mengutamakan mencari keuntungan dan dalam melakukankegiatanny
a didasarkan pada prinsip efisiensi dan produktifitas.



10.

12.

13.

Intcnsive Carc Unit (ICU)

a. Kejadian decubitus, target <2 %.

b. Kepuasan pelanggan, target > 90 %,

c. Rata - rata pasien kembali ke ICU dengan kasus sama <
72 jam, target < 1 %.

d. Perawat bersertifikat ICU dari jumlah tenaga, target > 25
%.

Radiologi:

a. Waktu tunggu pasien mendapatklan hasil maksimal 3 jam,
target > 80 %.

b. Kepuasan pelanggan, target > 80 %.

Instalasi gizi:

a. Ketepatan diit pasien, target 100 %.

b. Kepuasan pasien, target > 80 %.

Rekam Medis (RM):

a. Kelengkapan dokumen RM, target > 90 %.

b. Waktu pelayanan pembuatan visum 4 hari, target > 80 %.
Limbah:

a. Kesuaian baku mutu limbah cair, target > 90 %.

b. Ketepatan pemisahan sampah medis dan non medis, target

> 70 %.

Ambulance :

a. Kecepatan pelayanan maksimal 30 menit, target > 80 %.

. Instalasi Pengolahan Data Elektronik (IPDE ):

a. Waktu tunggu menangani crror maksimal 15 menit target
> 90 %

Laboratorium :

a. Kesalahan hasil pemeriksaan laboratorium, target < 10 %.
b. Jenis pemeriksaan yang tidak terlayani, target < 5 %.

c. Kepuasan pelanggan, target> 80 %.

Farmasi:

a. Tidak terjadinya kesalahan pelayanan obat, target 100 %.

b. Tidak terjadinya kesalahan penulisan etiket obat, target 100

c. Kejadian tidak terlayaninya resep, target < 5 %.

d. Kepuasan pelanggan, target > 80 %.



14. Rawat Jalan

a. Waktu mulai pemeriksaan poliklinik maksimal jam 10.00
WIB, target 100%.

b. Waktu tunggu pasien poliklinik tidak lebih dari 2 jam,
target > 90%.

c. Kepuasan pelanggan poliklinik, target > 90 %.
15. Administrasi dan Manajemen :

a. Kecepatan pelayanan administrasi pasien pulang tidak
lebih dari 2 jam, target > 80 %.

Pasal 3

Standar Pelayanan Minimal sebagaimana dimaksud dalam
Pasal 2 ayat (2) diberlakukan dan dilaksanakan melalui
penerapan Standar Pelayanan Rumah Sakit yang ditetapkan oleh
BLU RSUD Saras Husada Purworejo

BAB III
PENGORGANISASIAN
Pasal 4

(1) Direktur BLU RSUD Saras Husada Purworejo bertanggungjawab
dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan di BLU RSUD
Saras Husada Purworejo sesuai Standar Pelayanan Minimal .

(2) Penyelenggaraan pelayanan kesehatan sesuai Standar Pelayanan
Minimal sebagaimana dimaksud ayat (1) secara operasioial
dilaksanakan oleh semua lini melalui penerapan Standar
Pelayanan Rumah Sakit dibawah koordinasi instalasi mutu BLU
RSUD Saras Husada Purworejo

(3) Penyelenggaraan pelayanan kesehatan sesuai Standar Pelayanan
Rumah Sakit dilakukan oleh tenaga dengan kualifikasi  dan
kompetensi yang dibutuhkan.

BAB 1V
PELAKSANAAN
Pasal §

(1) Standar Pelayanan Minimal yang ditetapkan, merupakan acuan
dalam perencanaan program pencapaian target; masing-masing
bidang pelayanan.

(2) Standar Pelayanan Minimal sebagaimana dimaksud dalrm

perencanaan program pada ayat (1) dilaksanakan sesuai dengan
Standar Pelayanan Rumah Sakit yang ditetapkan.



(3) Sumber pembiayaan pelaksanaan pelayanan rumah sakit untuk
pencapaian target sesuai Standar Pelayanan Minimal seluruhnya
' dibebankan pada anggaran BLU RSUD Saras Husada Purworejo

BAB V
PEMBINAAN
Pasal 6

(1) Pemerintah dan Pemerintah Daerah memfasilitasi
penyelenggaraan pelayanan kesehatan di rumah sakit sesuai
Standar Pelayanan Minimal.

(2) Fasilitasi dimaksud ayat (1) dalam bentuk pemberian standar

teknis, pedoman, bimbingan teknis, pelatihan meliputi:

a. Perhitungan kebutuhan pciayanan kesehatan sesuai Standar
Pelayanan Minimal;

b. Penyusunan rencana kerja dan standar kinerja pencapaian
target;

c. Penilaian pengukuran kinerja;

d. Penyusunan laporan kinerja dalam menyelenggarakan
pemenuhan Standar Pelayanan Minimal.

BAB VI
PENGAWASAN
Pasal 7

€8] Direktur melaksanakan pengawasan dalam penyelenggaraan
pelayanan kesehatan di BLU RSUD Saras Husada Purworejo
sesuai Standar Pelayanan Minimal.

(2) Direktur menyampaikan laporan pencapaian kinerja pelayanan
BLU RSUD Saras Husada Purworejo sesuai Standar Pelayanan
Minimal kepada Bupati Purworejo

Pasal 8

(1). Bupati melaksanakan evaluasi penyelenggaraan pelayanan BLU
RSUD Saras Husada Purworejo sesuai  Standar Pelayanan
Minimal yang ditetapkan.

(2). Hasil evaluasi kemampuan dalam menyelenggarakan
pelayanan sesuai Standar Pelayanan Minimal sebagaimana

dimaksud pada ayat (1) dilaporkan kepada D”w,n Perwakilan
Rakyat.



BAB VII

KETENTUAN PENUTUP

Pasal 10
Keputusan ini mulai berlaku pada tanggal ditetapkan.

Ditetapkan di: Purworejo
pada tanggal: 26 Maret 2008

BUPATI PURWOREJO
Ttd.

H. KELIK SUMRAHADI, S.Sos, M.M



NO

LAMPIRAN :

Peraturan Bupati Purworejo

Nomor

182-4/ 9b/-HooS

Tanggal

moutA zoo8

STANDART PELAYANAN MINIMAL ( SPM )
RSUD SARAS HUSADA PURWOREJO

JENIS
PELAYANAN

INSTALASI
GAWAT
DARURAT

INSTALASI
RAWAT INAP

INSTALASI

BEDAH
SENTRAL

'ERSALINAN

ICU

RADIOLOG

Glzl

REKAM MEDIS

O

® oo o

INDIKATOR

Kepuasan pelanggan

. Respon time < 5 menit

Pemberi pelayanan bersertifikat
PPGD/ATLS/ACLS yang masih berlaku

. Kepuasan pelanggan
. Kejadian inos
. Tidak terjadinya pasien jatuh dari Tempat

Tidur (TT)/kcreta dorong

. Jam visite dokter maksimal selesai jam

11.00

. Kejadian kematian dimeja operasi
. Tidak terjadinya salah operasi ( Sisi, orang,

ketinggalan alat)

. Kejadian kematian ibu karena perdarahan

atau PEB
Kejadian komplikasi SC

. Jumlah hari pemuatan Si* * 0 hari
. Jumlah hari perawatan partus normal > 2 lir

Kepuasan pelanggan

a. Kejadian decubitus

O

. Kepuasan pelanggan

Rata - rata pasien kembali ke 1CU dengan
kasus sama < 72 jam

. Perawat bersertikat ICU

Waktu tunggu pasien mendapatkan hasi
maksimal 3 jam

. Kepuasan pelanggan

Ketepatan diit pasien

. Kepuasan pasien

. Kelengkapan dokumen RM

A\A/al 411 nal asvriananm marmhiiatanm vvict1irm A har

TARGET

> 70 %
> 90 %
100%

> 85 %

<2%

100%

>90 %

<1%
100 %

<1%

S0(1 %
>«0 "o
> 35 %
<2 %
> 90 %
<1%

>25 %

> 80 %

> 80 %

100 %
> 80 %

> 90 %
S QN 04



10

13

14

15

JMDAI-I

AMBULANCE

IPDiZ

LABORATORIUM

FARMASI

INSTALASI
RAWAT JALAN

ADMINIS
TRASI 1JAN
MANAJLMLN

a
b.

a.

o o

Kesesuaian baku mutu limbah cair

Ketepatan pemisahan sampah medis dan
non medis

Kecepatan pelayanan maksimal 30 menit

Waktu tunggu menangani error maksimal
15 menit

Kesalahan hasil pemeriksaan laboratorium

Jenis pemeriksaan yang tidak terlayani
Kepuasan pelanggan

Tidak terjadinya kesalahan pelayanan
obat

Tidak terjadinya kesalahan penulisan
etiket obat

Kejadian tidak terlayaninya resep
Kepuasan pelanggan

Waktu mulai pemeriksaan poliklinik
maksimal jam 10.00 WIB

Waktu tunggu pasien poliklinik tidak
lebih dari 2 jam

Kepuasan pelanggan poliklinik

Kecepatan pelayanan pasien yang sudah
diijinkan pulang < 2jam

> 90 %
> 70 %

> 80 %

> 90 %

< 10%

<5 %

> 80 %

100%

100%

<5%

> 80 %

100 %

>90 %

> 90 %

>80 %



1. INSTALASI

GAWAT DARURAT (IGD)

Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui tingkat kepuasan pelanggan
terhadap pelayanan 1GD

Definisi operasional

Kepuasan pasien adalah pernyataan / penilaian
melalui kuisioner yang diungkapkan oleh pasien
atau keluarganya terhadap pelayanan 1GD

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan analisis

6. bulan

Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas terhadap
pelayanan 1GD
Denumcrator Jumlah pasien yang mendapat pelayanan |GD

Sumber data

IGD

Standar target

> 70 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala 1GD

Indikator

Response time

Dimensi mutu

Akses, efektifitas, keselamatan

Tujuan indikator

Untuk menunjukkan ketepatan
mendapat pelayanan dokter

waktu pasien

Definisi operasional

Waktu yang diperlukan pasien sejak diruang
pemeriksaan  sampai dengan  mendapatkan
pelayanan dokter.

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

Numerator

Jumlah pasien yang mendapat pelayanan dokter
< 5 menit (yang disurvei)

Denumcrator

Jumlah kunjungan pasien 1GD (yang disurvei)

Sumber data

IGD

Standar target > 90 %
Penanggung jawab pengumpul data | Kepala I1GD
Indikator Pemberian pelayanan bersertifikat

PPGD/ATLS/ACLS yang masih berlaku

Dimensi mutu

Kompetensi teknis, keselamatan

Tujuan indikator

Tersedia pelayanan gawat darurat oleh tenaga
yang memiliki kompetensi bidang gawat darurat

Definisi operasional

Dokter dan perawat yang bertugas memiliki
sertifikat PPGD/ATLS/ACLS

Frekuensi pengumpulan data

6 bulan

Periode dilakukan analisa

1 tahun

Numerator

Jumlah pemberi pelayanan bersertifikat PPGD/
ATLS/ACLS yang masih berlaku

Denumcrator

Jumlah dokter dan peiawat yang bertugas di 1GD

Sumber data

IGD

Standar target

100 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala IGD




2. INSTALASI RAWAT INAP

Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui tingkat kepuasan pelanggan

terhadap pelayanan rawat inap

Definisi operasional

Kepuasan pasien adalah pernyataan/penilaian

melalui  kuisioner yang diungkapkan oleh
pasien atau keluarganya terhadap pelayanan
rawat inap
Frekuensi pengumpulan data 3 bulan
Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator

Jumlah pasien yang menyatakan puas terhadap

pelayanan rawat inap

Dcnumeral or

Jumlah pasien yang dirawat

Sumber data

Ruang Rawat Inap

Standar target

> 85 %

Penanggung ja\«ah pengumpul data

Bidang Keperawatan

Judul

Kejadian infeksi nosokomial (Inos)

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui angka kejadian Inos

Definisi operasional

Angka kejadian Inos adalah infeksi yang

didapat pasien setelah perawatan 3 x 24 jam

dirumah sakit

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator Jumlah pasien yang mengalami inos
Dcnumeral or Jumlah pasien yang dirawat

Sumber data Rekam Medik

Standar target <2%

Penanggung jawab pengumpul data | Pokja Inos

Judul

Tidak terjadinya pasien jatuh

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator Untuk menunjukan tingkat keamanan
pelayanan rawat inap

Definisi operasional Pasien yang jatuh dari tempat tidur/kereta
dorong.

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator Jumlah pasien yang jatuh

Dcnumcrator Seluruh pasien yang dirawat

Sumber data Ruang rawat inap

nilai

100%

Penanggung jawab pengumpul data

Bidang Keperawatan




Judul

Jam visite dokter maximal jam 11.00

Dimensi mutu

Kesinambungan pelayanan

Tujuan indikator

1. Mempercepat penanganan pasien
2. Mempercepat pemberian obat pada pasien

Definisi operasional

Kunjungan dokter ke pasien untuk melakukan
pemeriksaan pada waktu jam kerja

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan analisis

6 bulan

Numerator Jumlah pasien yang divisite dokter < jam
11.00
Denumcrator Jumlah seluruh pasien yang divisite dokter

Sumber data

Ruang Rawat Inap

Standar target

> 90 %

Penanggungjawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Inap

3. INSTALASI BEDAH SENTRAL (IBS)

Indikator

Kejadian kematian dimeja operasi

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Agar tidak terjadi kematian dimeja operasi
akibat kesalahan atau kelalain tindakan
anestesi ataupun tindakan operasi

Definisi operasional

Kematian dimeja operasi adalah kematian
yang terjadi pada waktu pelaksanaan operasi "

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan aialisa

6 bulan

Numerator

Jumlah pasien yang meninggal dimeja operasi

Denumcrator

Jumlah keseluruhan pasien yang dioperasi

Sumber data

Instalasi Bedah Sentral

Standar target

<1%

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala IBS

Indikator

Tidak terjadinya salah operasi (Sisi, orang,
ketinggalan alat)

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Agar tidak terjadi kesalahan dalam tindakan
operasi

Definisi operasional

Kesalahan petugas (dokter , perawat,
administrasi) dalam melaksanakan tugas d,
mang operasi yang mengakibatkan salah
pasien/orang, salah sisi, dan adanya
ketinggalan alat atau bahan didalam organ
pasien ketika dilakukan tindakan operasi

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan analisa

6 bulan

Numerator Jumlah pasien yang di operasi mendapat
perlakuan salah dari petugas

Denumcrator Jumlah keseluruhan pasien yang dioperasi

Sumbci data numerator dan| Instalasi Bedah Sentral

denumcrator

Standar target

100 %

I'cnniJKRting jaWnb pengumpul data

1 Ka. Instalasi Bedah Sentral




4. PERSALINAN

Judul

Kejadian kematian akibat perdarahan atau
PEB

Dimcenr.i mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Untuk menekan angka kematian ibu bersalin
akibat perdarahan atau PEB

Definisi operasional

Ibu bersalin yang meninggal di rumah sakit
akibat perdarahan atau akibat PEB

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan analisis

6 bulan

Numerator

Jumlah ibu bersalin yang meninggal akibat
perdarahan atau PEB

Dcnumeral or

Jumlah  ibu bersalin yang mengalami
perdarahan atau PEB

Sumber data

Ruang bersalin

Standar target

<i %

Penanggung jawab pengumpul data

Ka. SMF Obsgyn

Judul

Kejadian komplikasi Secsio Caesaria (SC)

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Untuk mencegah terjadinya komplikasi SC

Definisi operasional

Pasien yang dilakukann SC namun terjadi

infeksi sehingga jahitan tidak menutup

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan analisis

6 bulan

Numerator Jumlah pasien SC yang terjadi komplikasi
Dcnumeral or Jumlah pasien yang dilakukann SC
Sumber data Ruang Rawat Inap

Standar target < 1%

Penanggung jawab pengumpul data Panitia Inos

Judul

Jumlah hari perawatan SC < 6 hari

Dimensi mutu

Efisiensi dan efektifitas

Tujuan indikator

Agar pasien tidak terbebani biaya yang lebih

besar

Definisi operasional

Lama pasien dirawat di rumah sakit sejak

sebelum dilakukann SC, sampai pulang tidak

melebihi 6 hari

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan

Periode dilakukan analisis ' 6 bulan

Numerator Jumlah pasien < SC yang dirawat 6 hari
Dcnumeral or Jumlah pasien yang dirawat dengan SC
Sumber data

Ruang Rawat Inap

Standar target

> 90 %

Penanggungjawab pengumpul data

Kepala Instalasi rawat inap




Judul

Jumlah hari perawatan partus normal < 2

hari

Dimensi mutu

Efisiensi dan efektifitas

Tujuan indikator

Agar pasien tidak terbebani biaya yang lebih

besar

Definisi operasional

Lama pasien dirawat di rumah sakit sejak

melahirkan normal sampai pulang < 2 hari

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan analisis

6 bulan

Numerator

Jumlah pasien melahirkan normal yang

dirawat < 2 hari

Denumcralor

Jumlah pasien yang melahirkan normal

Sumber data

Ruang rawat inap bersalin

Standar target

> 90%

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Inap

Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan dan keamanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui tingkat kepuasan

pclanggan.4erhadap pelayanan rawat inap di

unit ruang bersalin

Definisi operasional

Kepuasan pasien adalah pernyataan /

penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan

oleh « pasien atau keluarganya terhadap

pelayanan rawat inap di unit ruang bersalin

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas
terhadap pelayanan persalinan

Dcnumcrator Jumlah pasien yang dirawat

Sumber data

Kepala ruang bersalin

Standar target

> 85 %

Penanggung jawab pengumpul data

Bidang keperawatan

5. INTENSIF CARE UNIT (ICU)

Indikator

Kejadian decubitus

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui angka kejadian decubitus

Definisi operasional

Angka kejadian : decubitus adalah kejadian

kerusakan integritas jaringan Kkulit akibat
kurangnya aih baring selama dirawat
dirumah sakit.
Frekuensi pengumpulan da.a 3 bulan
Periode dilakukan analisa 6 bulan

Numerator

Jumlah pasien yang mengalami decubitus

De-numerator

Jumlah pasien yang dirawat

Sumber data

ICU

Standar target

<2%

PenanggungjawabpenguniDul data

Kepala ICU




Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui tingkat kepuasan
pelanggan terhadap pelayanan rawat intensif

Definisi operasional

Kepuasan pasien adalah pernyataan /
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan
olen pasien atau keluarganya terhadap
pelayanan rawat intensif

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas
terhadap pelayanan di ruang rawat intensif

Denumcrator Jumlah pasien yang dirawat

Sumber data ICU
Standar target > 90 %
Penanggung jawab pengumpul data Kepala ICU

Judul

Kejadian pasien kembali ke ICU dengan
kasus yang sama < 72 jam

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui tingkat kejadian pasien
kembali masuk ICU dengan kasus yang sama

Definisi operasional

Pasien yang sudah dinyatakan bisa pindah
ruang rawat oleh dokter namun dalam waktu
< dalam 72 jam pasien kembali lagi ke ICU

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan analisis

6 bulan

Numerator

Jumlah pasien yang kembali di rawat diruang
ICU dalam waktu < 72jam

Dcnumeral or

Jumlah pasien yang telah pindah dari 1CU.

Sumber data

ICU

Standar target

<1%

Penanggung jawab pengumpul dta

Bidang keperawatan

Judul

Perawat bersertifikat |CU

Dimensi mutu

Kompetensi tehnis

Tujuan indikator

Tersedianya pelayanan perawatan |CU oleh
tenaga perawat yang mahir 1CU

Definisi operasional

Perawat yang sudah memiliki sertifikat

pelatihan ICU
Frekuensi pcngumpu'an data 6 bulan
Periode dilakukan analisis 1 tahun

Numerator

Jumlah perawat yang sudah mempunyai
surtifikat pelatihan 1CU

Dcnumeral or

Jumlah perawat di ruang ICU

Sumber data

ICU

Standar target

> 25 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala ICU




6. RADIOLOGI

Judul

Waktu tunggu
maksimal 3 jam

pasien mendapatkan hasil

Dimensi mutu

Efektifitas

Tujuan indikator

Untuk mengetahui waktu yang dibutuhkan
sejak pasien dilakukann pemeriksaan

radiologi sampai pasien mendapatkan hasil
pemeriksaan

Definisi operasional

Waktu yang dibutuhkan oleh pasien untuk
menunggu hasil pemeriksaan radiologi

Frekuensi pengumpulan data

3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator Jumlah pasien yang mendapatkan hasil
pemeriksaan radiologi dalam waktu kurang
dari 3 jam.

Dcnumcrator ' *

Jumlah pasien yang dilakukann pemeriksaan
radiol ogi

Sumber data

Instalasi Radiologi

Standar target

5 80 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Radiologi

Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui tingkat kepuasan
pelanggan terhadap pelayanan radiologi

Definisi operasional

Kepuasan pasien adalah pernyataan /
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan
oleh pasien atau keluarganya terhadap
pelayanan rawat intensif

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas
terhadap pelayanan di Instalasi Radiologi

Dcnumcrator

Jumlah pasien yang dilakukan pemeriksaan
radiol ogi

Sumber data

Instalasi Radiologi

Standar target

> 80 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Radiologi




7. INSTALASI GIZI

Judul

Ketepatan pemberian diit pasien

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui banyaknya angka kejadian
ketidak tepatan pemberian diit pada pasien

Definisi operasional

Ketepatan diit adalah pemberian diit pasien
yang tepat sesuai dengan nilai gizi maupun

ukurannya.
Frekuensi pengumpulan data 3 bulan
Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator

Jumlah pasien yang mendapatkan diit sesuai
dengan diit yang ditentukan

Dcnumcral or

Jumlah pasien rawat inap yang mendapat diit.

Sumber data

Instalasi Gizi

Standar target

100%

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Gizi

Judul Kepuasan pelanggan
Dimensi mutu Kenyamanan
Tujuan indikatoi Untuk mengetahui tingkat kepuasan

pelanggan terhadap pelayanan gizi RS

Definisi operasional

Kepuasan pasien adalah pernyataan /
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan

oleh pasien atau keluarganya terhadap
pelayanan gizi
Frekuensi pengumpulan data 3 bulan
Periode dilakukan analisis 6 bulan
Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas
terhadap pelayanan gizi
Dcnumcrator

Jumlah pasien yang dirawat yang mendapat
pelayanan gizi

Sumber data

Instalasi gizi

Standar target

> 80 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Gizi




8. REKAM MEDIS (RM)

Judul

Kelengkapan dokumentasi RM

Tujuan

Mengetahui sejauh mana dokumen rekam

medis terisi secara lengkap

Dimensi mutu

Kesinambungan pelayanan

Tujuan indikator

Agar dokumen rekam medis dapat terisi

dengan lengkap

Definisi terminologi yang digunakan

Kelengkapan dokumen rekam medis adalah
terisinya seluruh blangko yang ada pada RM
pasien oleh petugas RS

Frekuensi up dating indikator 3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Nomcralor Banyaknya RM pasien yang terisi secara
lengkap

Donumc/ator Jumlah RM pasien

Sumber data Rekam medik

Target > 90 %

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Sub Bag RM

Judul Waktu pelayanan pemberian hasil visum
maksimal selama 4 hari

Dimensi mutu Efektifitas

Tujuan indikator

Agar visum segera jadi dan dapat digunakan
sebagaimana mestinya

Definisi operasional

Waktu yang dibutuhkan oleh pasien untuk
menunggu hasil visum et repertum oleh

dokter sejak permintaan visum diterima
sampai visum jadi
Frekuensi pengumpulan data 3 bulan
Periode dilakukan analisis 6 bulan
Numerator Jumlah permintaan visum yang selesai dalam
waktu kurang dari/sama dengan 4 hari
Dcnumerator

Jumlah permintaan visum dokter

Sumber data

Bagian RM

Standar target

> 80 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Sub Bag RM




9. L7TMBAII

Judul Kesesuaian baku mutu limbah cair

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator Untuk mencegah terjadinya pencemaran
lingkungan sebagai dampak pembuangan
limbah cair RS

Definisi operasional

Baku mutu limbah cair RS adalah batas
maksimum limbah cair yang diperbolehkan
dibuang ke lingkungan

Frekuensi pengumpulan data

6 bulan

Periode dilakukan analisis

tahun

Numerator

imlah pembuangan
: :suai baku mutu

limbah yang sudah

Dcnumcraior

Jumlah limbah cair yang dibuang

Sumber data

Instalasi Kesling

Standar target

> 90 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Kesling

Judul

Ketepatan pemisahan sampah medis dan non
medis

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Untuk mencegah terjadinya
lingkungan sebagai dampak
limbah medis dan non medis

pencemaran
pembuangan

Definisi operasional

Pengolahan sampah medis dan non medis
dilakukann secara terpisah sejak pembuangan
pertama sampai pembuangan akhir

Frekuensi pengumpulan data

1 hari

Periode dilakukan analisis

1 bulan

Numerator

Jumlah kejadian pembuangan sampah yang
dipisahkan antara sampah medis dan non
medis

Dcnumcraior

Jumlah frekwensi pembuangan sampah medis
dan non medis

Sumber data

Instalasi Kesling

Standar target

> 70 %

Penanggung jawab pengi ' data

Kepala Instalasi Kesling




10. PELAYANAN AMBULANCE

Judul

Kecepatan pelayanan ambulance maksimal 30
menit

Dimensi mutu

Akses

Tujuan indikator

Agar pasien segera mendapat pelayanan
ambulance

Definisi operasie nal

Waktu yang dibutuhkan dalam pelayanan
ambulance, sejak pemesanan sampai pasien
terlayananinya ambulance.

Frekuensi pengumpulan data ?. bulan

Periode dilakuknn analisis 6 bulan

Numerator Jumlah kejadian pelayanan ambulance yang
kurang dari / sama dengan 30 menit

Dcnumerator Jumlah pemesanan ambulance

Sumber data

Bagian Kendaraan

Standar target

> 80 %

Penanggungj iwab pengumpul data

Ka Sub Bag RTP

11. If STALASI PENGOLAH DATA ELEKTRONIK (IPDE)

Judul

Waktu tunggu penanganan error maksimal 15
menit

Dimciis. mutu

Akses

Tujuan indikator

Agar pelaksanaan tugas administrasi di RS
tidak terganggu

Defin'si operasional

Waktu yang dibutuhkan dalam menangani
crror komputer, sejak dilaporkan sampai
petugas IPDE menangani komputer yang

crror

FrcKucnsi pengumpulan data 1 bulan

Periode dilakukan analisis 3 bulan

Numerator Jumlah kejadian pelayanan komputer error
kurang dari / sama dengan 15 menit

Dcnumerator

Jumlah keseluruhan penanganan komputer
error

Sumber data

IPDE

Si andar target

> 90 %

Penanggungjawab pengumpul data

Kepala IPDE




12. LABORATORIUM

Judul

Kesalahan hasil pemeriksaan laboratorium

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Agar tidak terjadi kesalahan dalam penentuan
diagnosa karena kesalahan hasil pemeriksaan
laboratorium

Definisi operasional

Hasil pemeriksaan laboratorium adalah hasil
yang didapatkan dari pemeriksaan sampel
yang dikirim sesuai dengan permintaan

Frekuensi pengumpulan data

1 bulan

For:ode dilakukan analisis

3 bulan

Numerator Jumlah kejadian kesalahan hasil

Dcnumcrator Jumlah keseluruhan pemeriksaan
laboratorium

Sumber d aa Instalasi Laboratorium

Standar target

< 10%

[Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Laboratorium

Judul

Jenis pemeriksaan yang tidak terlayani

Dimensi mulu

Kesinambungan pelayanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui jenis pemeriksaan yang
belum bisa dilayani dan penyebabnya

Definisi operasional

Jenis pemeriksaan laboratorium yang belum
bisa terlayani oleh karena keterbatasan SDM
dan atau fasilitas

Frekuensi pengumpulan c'ata

1 bulan

Periode dilakukann analisis

3 bulan

Numerator

Jumlah permintaan pemeriksaan laboratorium
yang tidak terlayani

Dcnumcrator

Jumlah keseluruhan
laboratorium

pemeriksaan

Sumber data

Instalasi Laboratorium

Standar target

<5 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Laboratorium

Judul Kepuasan pelanggan
Dimensi mutu Kenyamanan
Tujuan indikator Untuk mengetahui tingkat kepuasan

pelanggan terhadap pelayanan laboratorium

Definisi operasional

Kepuasan pasien adalah pernyataan /
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan
olen pasien atau keluarganya terhadap
pelayanan laboratorium

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas
terhadap pelayanan laboratorium

Dcnumcrator

Jumlah pasien yang periksa laboratorium

Sumber data

Instalasi Laboratorium

Standar target

> 80 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Laboratorium




13. FARMASI

Judul

Tidak terjadinya kesalahan pelayanan obat

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Untuk mencegah terjadinya efek samping
akibat kesalahan dalam pemberian obat

Definisi operaslorH

Pelayanan obat adalah pembacaan resep dan
pemberian obat secara benar sesuai dalam

resep
Frekuensi pengumpulan data 1 bulan
Periode dilakukan analisis 3 bulan

Numerator '

Jumlah kejadian kesalahan dalam pemberian
obat

Dcnumcral or

Jumlah resep yang di layani

Sumber data

Instalasi Farmasi

Standar target

100%

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Farmasi

Judul

Tidak terjadinya kesalahan penulisan etiket
obat

Dimensi mutu

Keselamatan dan keamanan

Tujuan indikator

Agar tidak terjadi kesalahan dalam penulisan
etiket obat

Definisi operasional

Penulisan etiket obat adalah penulisan nama
pasien, dosis, dan aturan makan/minum dan
cara pemberian obat

Frekuensi pengumpulan data

1 bulan

Periode dilakukan analisis

3 bulan

Numerator

Jumlah kejadian kesalahan dalam penulisan
etiket obat

Dcnumcral or

Jumlah resep yang di layani

Sumber dala

Instalasi Farmasi

Standar target

100%

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Farmasi

Judul

Kejadian tidak terlayaninya resep

Dimensi mutu

Kesinambungan pelayanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui jenis obat yang tidak bisa
dilayani di Instalasi Farmasi

Definisi operasional

Pelayanan resep yang terlawani dibagian
farmasi adalah yang masuk dalam daftar
formularium

Frekuensi pengumpulan data 1 bulan

Periode dilakukan analisis 3 bulan

Numerator Jumlah kejadian resep yang tidak terlayani
Dcnumcrator Jumlah resep yang di layani

Sumber dala

Instalasi Farmasi

Standar target

<5 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Farmasi




Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi mulu

Kenyamanan

Tujuan indikator

Untuk mengetahui tingkat kepuasan
pelanggan terhadap pelayanan farmasi

Definisi operasional

Kepuasan pasien adalah pernyataan /
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan

oleh pasien atau keluarganya terhadap

pelayanan farmasi

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numcratot Jumlah pasien yang menyatakan puas
terhadap pelayanan farmasi

Dcnumcrator Jumlah pasien yang dilayani di Intalasi
Farmasi

Sumber data Instalasi farmasi

Standar target > 80 %

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi farmasi

14. INSTALASI RAWAT JALAN

Judul Waktu mul ai pemeriksaan poliklinik
maksimal jam 10.00 WIB

Dimensi mutu Efektifitas

Tujuan indikator

Agar pasien poliklinik segera mendapatkan
pelayanan dokter

Definisi operasional

Waktu dimulainya pelaksanaan pemeriksaan"
pasien poliklinik oleh dokter ahli

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator Jumlah poliklinik yang memulai pemeriksaan
maksimal jam 10.00 WIB

Dcnumcrator Jumlah jam rata-rata mulai  pelayanan
poliklinik

Sumber data Instalasi Rawat Jalan

Standar target 100%

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Jalan

Judul

Waktu tunggu pasien poliklinik tidak lebih
dari 2 jam

Dimensi mutu

Efektifitas

"Tujuan indikator

Agar pasien tidak menunggu terlalu lama
untuk mendapatkan pelayanan poliklinik

Definisi operasional

Waktu yang dibutuhkan oleh pasien untuk
menunggu pemeriksaan dokter sejak
mendaftar sampai dengan dipanggil untuk
mendapatkan pelayanan dokter (diperiksa
oleh dokter)

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan

Periode dilakukan analisis 6 bulan

Numerator Jumlah pasien yang menunggu pemeriksaan
dokter tidak lebih dari 2 jam

Dcnumcrator

Jumlah pelanggan di poliklinik

Sumbci data

Instalasi Rawat Jalan

Standar target

> 90 %
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Judul

Kepuasan pelanggan

Dimensi mutu

Kenyamanan

Tuj jan indikator

Untuk mengetahui tingkat kepuasan
pelanggan terhadap pelayanan rawat jalan

Definisi operasional

Kepuasan pasien adalah pernyataan /
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan
oleh pasien atau keluarganya terhadap
pelayanan rawat jalan

Frekuensi pengumpulan dat.i

3 bulan

Periode dilakukan analisis

6 bulan

Numerator

Jumlah pasien yang menyatakan puas
terhadap pelayanan rawat jalan

Dciuimcrator

Jumlah pelayanan pasien di rawat jalan

Sumber data

Instalasi Rawat Jalan

Standar target

> 90 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Instalasi Rawat Jalan

15. ADMINISTRASI DAN MANAJEMEN,

Judul

Kecepatan pelayanan administrasi pasien
yang diijinkan pulang < 2jam

Dimensi mutu

Efektifitas

Tujuan indikator

Agar pasien segera dapat dipulangkan

Definisi operasional

Waktu yang dibutuhkan oleh pasien yang
telah diijinkan pulang untuk melunasi biaya
administrasi  perawatan sejak pasien
dinyatakan pulang hingga pasien
mendapatkan kwitansi pembayaran.

Frekuensi pengumpulan data

1bulan

Periode dilakukan analisis 3 bulan

Numerator Jumlah  pasien/keluarga yang mengurus
administrasi pulang yang telah diijinkan < 2
jam

Denumcrator

Jumlah pasien/keluarga mengurus
administrasi yang telah diijinkan pulang

Sumber data

Administrasi ruangan

Standar target

> 80 %

Penanggung jawab pengumpul data

Kepala Bagian Keuangan




KSUD SARAS HUSADA PURWOREJO

KET
NC | JENIS PELAYANAN STANDAR PELAYANAN MINI *1AL BATAS PENANGGUNG JAYVAU
INDIKATOR NILAI WAKTU
PENCAPAIAN
1 |j INSTALASI GAWAT | a  Kepuasan pelanggan >70% 3 tahun Kepa:a IgD
DARURAT Respon time s 5 menit >90 % 3 tahun Kepala IGD
Pemberi pelayanan bersertifikat PPGD'ATLS ACLS yang 100% 3 tahun Kepala 1GD
masih berlaku
2 INSTALASI RAWAT | Kepuasan pelanggan > S5 % 5 tahun Bidang Kepe.awatrn
INAP Kejadian inos <2% 5 tahun Pokja Inos
Tidak terjadinya paMen jatuh dari Tempat Tidur "Kereta dorong 3 tahun Bidang Keperawatan
Jam visite dokter maksimal selesai jam i 1.00 >90 % 3 tahun Ka. Inst. Ranap
3 INSTALASI BEDAH | Kejadian kematian dimeja operasi <2% 3 tahun Kepa:a IBS
SENTRAL Tidak terjadinya salah operasi ( Sisi, orang, ketinggalan alat) 3 tahun Kepala IBS
4 PERSALINAN Kejadian kematian ibu karena perdarahan , PEB <1% 5 tahun Ka..S.M F Obsgyn
Kejadian komplikasi SC <1% 5 tahun Panitia Inos
Jumlah hari perawatan SC < 6 hari >90 % 5 tahun E:' ::z ';::Zp
Jumlah hari perawatan partus normal < 2hr > 90 % 3 tahun d ' P
Kepuasan pelanggan > 85 % 5 tahun Bidang Keperawatan
5 ICU Kejadian decubirus <2% 3 tahun Kepala 1CU
Kepuasan pelanggan > 90 % 3 tahun K.epala ICU
Rata - rata pasien kembali ke ICU dengan kasus sama < 72 jam <1% 5 tahun Bidang Keperawatan
Perawat bersenikat ICU >25% 3 tahun Kepala ICU
6 RADIOLOGI Waktu tunggu pasien mendapatkan hasil maksimal 3 jam >80 % 3 tahun Ka. Inst. Rad!olog!
Kepuasan pelanggan > 80 % 3 tahun Ka. Inst. Radiologi
7 GlzI K etepatan diit pasien 5 tahun Ka. Insi. G!Zl.
Kepuasan pasien > 30 % 5 tahun Ka. Inst. Gizi
8 REKAM MEDIS Kelengkapan dokumen RM > 90 % 5 tahun Ka.Subag. RM
Waktu pelayanan pembuatan visum 4 hari >80 % 3 tahun Ka.Subag. RM
9 LIMBAH Kesesuaian baku mutu limbah cair >90% 5 tahun Ka. Inst. Kesl!ng
K etepatan pemisahan sampah medis dan non medik >70% 3 tahun _Ka.Inst. Kesling




10 ; AMRULANCL T Kecepatan pelayanan marsinal 30 men: L 280% 3 whun Ka. Subag. RTF ]-——" A
11 | IPCE Waktu tunggu merangani error maksimal 13 metii > 90 % 3 taium Ka. Inst. PD=
| .
12 | LABORATORIUM Kesalahan hasil pemeriksaan laboratorium <10 % 3 tahun ka. Inst. Lab T
' Jenis pernerik-aan yang tidak terlayani <35% 5 tahun Ka. Inst. Lab
Kepuasaa pelanggan >80 % 5 tahur Ka. Inst. Lab
i i3 | FARMASI Tidak tzri2dinya kesalahan pzlavanan obu <0,5% 3 tahun Ka. Inst. Farmasi
' Tidak teriedinya besalahan penulisan eti.et obat <1,0% 3 whun Ka. [nst. Farmasl
Kejadian tidak terlayaninya resep <5,6% 5 tzhun Ka. Inst. Farmas}
Kepuasan pelanggan > 80% 3 izhun Ka. Inst. Farmasi
Wakru tunggu pelayanar obat jadi <20 mnt 3 whun Kz. Inst. Farmasi
Waktu tunggu pelayanan nbat racikan < 40mat 5 tahun Ka. Inst. Farmasl N
19 | INSTALASI RAWAT | Vaktu mulai pemeriksaan poliklinik mal.simal jam 10.00 WIB 3 tahun Ka. Inst. Rajal
' at . . S - - - . - H
JALAN Waktu funggu pasien poliklinik tidak lebih dari 2 jam >90 % 3 tahun Ka. Inst. Ra_!al
Kepuasan pelanggan poliklinik > 90 % 5 tahun Ka. Inst. Rajal
15 .| ADMINIS Kecepatan pelavanan pasien vang sudah dijjinkan pulang € 2jam | >80 % 5 tahun Kabag. Kevangan
TRASIDAN
;

MANAJEMEN
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N Unit . 3PM . ] : z e L e e S st e g ; R o s
5 Kerja _ i;:‘:: : T"_"?-F' dan batas Wﬂ_‘\lli-l nencaraian Prov-am Kegiztan : Vujuan Wahktu Biayas
1 Indikator | Nilai . | sekar | 2008 | 2009 ] 2010 [ 2011 [z012| , IN08 | 2009 | 20,0 | Zu0l1 | 2012
. : : | ang - .
. (16D Imgkat 280% | 70%. | 70% | 70% | 80% | 90% | 90% | Pemingkatan |l Pempusunan SOP [l Tersediany” SOP alat- Jan |- . 2
cpuasan : , Pelayanan IGD alat-alat rredis alat medis '
pasien . . ’
i
i 2. Penyusunanprotap . Tersedianya protap Jan. | - - -
| Pendanaran pasicn Pendafiaran pasien
1
f 3. Pemyusunanlenflet B, Tersedianya leariet - - - -
Ranap ) Ranap
#.  Penyusunan Alur 4. lersedianya Alur Jan. | - - -
pelayanan IGD ~=luyanan IGD
' . e
5. Penycliasan alatdan §. Tersediahya alat dan Mei | Mei Mei Mei
obat sesuai obat sesuai
standar/kebutuhan standar/kebutuhan
! ; / : .
} 6. Penyusunan Protap 6. Terscdianya Protap alur Feb. | - - -
- - alur Aduan Aduan
! 7. Penyusunan  Tim [7.  SK Direktur tentang Tim 2007 - -
! aduan pelayanan RS saduan public
I .
! 8. Penvedioen Kotak 8. Tersedienya Kotak Saran Apri i - - -
j Saran l
LY 3
| 9. Pelatihan Customer 9. Terlatihnya Customer Feb. | Feb. Feb. Febd.
! ' Service Service
10. Peningkatan jumiah |1G. Tersedianya tenaga Apri | April April April
tenaga sesuai sesuai standar/kebutuhan I
siandar/kebutuhan
11. Melakukan Survei |l1. Adanya hasil Survei Jan- | Jan.- | Jan.— | Jan.-
kepuasan. pelanggan Kepuasan pelanggan Juli | Juli Juli Juli




N3 =TT

o> rf.‘é?b‘.‘a:ruf TRF L SIS T sw s Ealy ‘s;—r"fqﬁ-z:'—r‘-j‘rﬁr~=_'1—P'-:'1'-Tn5§é3‘ W T Benyase A 't NI T T e
;;m:;;: 5 I’ !_ N ‘ F tan ! Pl‘()t).‘:;su \. penerimasn pasien
- J : | i : | pelzyana penerimaan shg #A~uan pelayanan
r. H : | ! I A zawm pisien
1 | ' : | dorumr |
! i . | ] 7. Penyusuwnan SOP . Tersusurninva Protap - - - -
] i g | pelaksanaan Triz2se sehingga
P ! Triase scresning pasien dpt
[ f : - dilakukan tepat dan
" ! ; ! cepai
! ; i
_J i i 3. Pelatiban ATLS 8. Terlatihnya Feb. Feb. Feb. Feb.
] : : ] Jan ACLS unmk dokter/perawat vang
| . : i dokter/ perawat kompetensi untul:
L i | : t 1GD menangani gawat
i ) daraat
#. Peryusunan 4. Tersusunnva Protap Jan. - - -
Protap Life Life Saving
GD | Pemberi | 100% | 80% 5% |05 | 95% = = . Sving —
it a 3 93% 100% | 100% Peningka 1. Nicng:r1m 1. semua _dohe.r Feb. Feb. Feb. Feb.
EersariiE t@n pelatihan dokter bersertifikasi ATLS,
. tenaga ATLS/ACLS ACLS
perawal P
gffCTgTL dan 2. mengirim perawat 2.  semua perawat
vongimadil dokter pelat. PPGD . bersertifikasi PPGD Sep. _Sep. Sep. Sep.
. aang i
berlaku tersertilix 5. Mengadakan in :
asi house training
ATLS A
CLSPP
. GD 3




Unit F SPM : Pencapa P+ Targetdan batas wakiu peacapaian i Prozram K:giatan | Tujudn Target dan Barisan waktu ! Biayz :r N
kerja ! : a0 ’ : ) }
' Sekaran ' : ; | ! -
| Y ; : : i ]
indikato | nilai . i 2008 2009 | 2010 2011 2012 I i 2008 2009 | 2010 2011 | 2012
r : .
7 | Ranzp | Kepuasa ;290" | -830% 285 | >85% | >90% | >50% | >90% | Peningkata |I.  Pembuatan protap 1. Tersedianya Jan
1 | % - ! n mup berkunjung protap jam
selangga pelavanan berkunjung
i b : 2 2. Pembuatan protap 2, Tersedianyva Jan
’ pembersihan ruang. protap
E , : _ pembersihan
i L : ruang.
i | | : 3. Penyusunan SOP 3. Tersedianva Jan
i : i Pemeliharan SOP
i ruangan Pemeliharaan ~
ruangan '
4. Penyedioan tempat ¥,  Tersedianya April April April April
duduk/ruang tunggu tempat duduk/
yang cukup bagi ruang tunggu
| . pengunjung yang cukup
i [ bagi
) pengunjung
5, Penyediaan ruang 5. Tersedianva April | April | April April
bermain ( Bangsal , tempat bermain
anak) t untuk bangsal
[ 3 anak
6. Penyedinan tempat 6. Tersedianva Feb Feb Feb Feb
“Smoke Are”. tempat “Smoke :
Are”.
7. Pembuatan 7. Tersedianya Jan Jan Jan Jan
alur/denah ruang alur/denah
ruang
8. Penvediaan ruang 3. Tersedianva April | April April April
rawat yang ruang rawat
memadai. yang memadai
9. . Penyediaan O2dan 9. Tersediznya O2 April | April April #oril
Suction Central dan Suction .
diranap/HD ' Central
diranap/HD.
10. Penyelenggaraan 10. Tersedianya Jan
sumber informasi sumber
yar.g baik. informasi yvang
baik.
1i. Pengadaan seragam {l1. Tersedianya Apnl | Apui April April
dinas secara berkala, seragam dinas '
_ khusus ruang anak secara berkala,




2 T toan |
l . j 3 : f I t : PUI{:: v ! i “r
T i 12, Pelatthan o "wmzr 1120 Terlatthnys Mei Mei ] Y N Mei
i i - Serre petagas ‘alam |
! | cusTomer 4
servics
13, Mengadakan 1o, Adanya hasil Setiap | Setiap , Setiap | Setiap .
Survey: Kepuasan Survey: hin bin bin bln
pelanggan Kepuasan I
[i4. Melakukan evaluasi pelanggan
; terkait Kepuasan 14. Adanwva hasil Setiap | Setiap | Setizp | Setiap
: pelangean ! dan bin bin bin bin.
: I rindaklanjut
3 evaluasi
=atlag
Kepuasan
! I pelanggan
!(cjadia.n 2% 3% 3% 495 <% % 1«0 Pengendali 1. Penyusuncen . Tersedianya, Jan by
nos : an inos kebijakan kebijukan -
pengendalian infeksi nengendalian
nosckomial infeksi
nosokomia!
2. Penvusunan 7. Tersedianva Jan
kebijakan kebijakan
kebersihan ruang kebersihan
ruang
3. Penyusunan protap 5. Tersedianva Jan
cara cuci [angan protap cara cuci
tangan
4. Pemyusunan protap 3. Tersedianya Jan
pengantian alat protap
tenun pengantian alat
fenun
3. Penyediaan 2lat = Tersedianya April April April April
tenun dan medik alat tenun dan
yang sesual standar/ medik vang
cukup i sesuai standar/
cukup
€. Penyusunanprotap 6. Tersedianya Jan
sterilisasi alat dan protap
ruang steritisasi alat
dan ruang
7. Penyusunan SOP (7. Tersedianya Jan
Sterilisator SoP '
Sterilisator
3. Penyusunan protap 3. Tersedianya . Jan
Pembiiangan/pengol Perabuangan/pe
ahan limbah ngolahan
limbah
~ 9.  Sosialisasi aturan 0. Sosialisasi ' Jan




e 4

13.

18.

19.

berkunjung

Pembuatan SAK
kasus bedah, datam.
anak dan ~bsgin

. Penyedizan ruang

rawat dan isclasi
yanz memadai

Penyvedizan sumber
air yang memadai
dan memenuhi
standar

Pelatihan inos bagi
petugas

Pelatihan perawatan
luka

Melakukan vaksin
bagi petugas

Penyediaan apron
(Alat Perlindungan
Perorangan)

Pengadaan Lomba
kebersihan ruang
rawal

Mengadakan
Survey: Angka
kejadian inos
Metakukan evaluasi
terkait pelayanan
fangka kejadian inos

10,

i1

13.

14.

. Tersedianya

. Adanva Lomba

aturan ]
.berkuniung !
*Terszdianya
SAK xasus
bedah, diam
anak dan
ohsgin
Tersedianya
ruang rawal
dan isotasi
vang memadai
Terszdiznya
sumber air
yang memada 1
-dan memenuii
standar
Terlatihnya
petugas ttg inos |
Terlatihnya |
petugas -,
perawatan luka
Terlaksananya
vaksin bagi
petugas

apron (Alat
Perlindungan
Perorangan)

kebersihan
ruang rawat
Adanva hasil
Survey: Angka
kejadian inos
Adanya hasil
dan
tindaklanjui
evaluasi
tentang
glayananskepua

san pelangean

Jan

Aprii

April

Juni

Juni
Mei

Mei

Noy

Setiap
bin
Setiap
bin

April

April

Juni

Juni

Mei

Mei

Nov
Setiap
bin

Setiap
bln

Aprii

April

Juni

Juni

Mei

Mei

Nov
Setiap
bin

Setiap .
bin .

April

April

Juni

Juni

Mei

Nov
Setiap
bln

Setiap
bln




T LT e e T Tt el .L_,_, = e : .
! n:.-;;d.m} |3 i ! : } {n _‘_ I Komwe T Komite g
3 sl L : b b ; pelayanan Kesetamalan Pasicn Keselamatan i
Jaten 1 i G P Keselamata RS (KKPRS) Pazien RS
dan ) i F | n pasien ) {(KKPRS)
TTikeret 0. Penvusunan protap 2. Tersedianya Jan
; 1 derong ROM protap ROM
! I 3. Penyusunan protap [.  Tersedianya Jan
g : pengawasan pasien protap -
_ utk Xasus2 terivntu. pengawasan
1 pasien utk
kasus2 tertentu.
i i ' 4. Pemasangan H.  Terpasangnya April April Aprit | April
! ! - | pengaman TT dan penga-aan TT
; i ; _ kereta dorong dan Fereta
: I - dorong
i b 5. Penyettingan ruang 5. Tersetingnya Juni Juni Juni Juni
i untuk pasien ruang untuk .
! pengawasan, pasien
pengawasan
6. Pemasangan karpet 6. Terpasangnya Juni Juni Juni Juni
i pada lantai yang karpe. pada
- . Yein/miring. , lantai yang
' licin/miring
i 7. Mengadakan 7., Adanya hasil Setiap | Setiap | Sctiap | Setiap
Survey: pasien jatch Survey: pasien bln bin bln bln
dari TT/kereta - jatuh deri
f i dorong ‘ TTikercta
i . . dorong ;
8. Melakukan evaluasi 8.  Adanya hasil Setiap | Setiap | Setiap | Setiap
: terkait pasien jatuh dan bin bin bln bln
! dari TT/kereta tindaklanjut
i . dorong evaluasi
o tentang pasien
' jatuh dari
| ' TT/kereta
s : - S— ‘ dorong
DR SO 3090 70% 80% | 90% | 250% Peningkaia {l. Penyusunanprotap |l. Tersedianya Jan
;IS:\E: % ” n Staf medis protap Staf
gnier pelayanan Fungsionat (SMF) medis
maksima _ dokter Fungsional
IJL‘.H‘I: 11 ' (SMF) .
00IR 2. Penambahan dokter [2. Tersedianya April April April April
. sesuai dokter sesuai
i standar/kebutuhan standar/kebutuh
i ;
3. Membangun 3. Adanya Jan Jan Jan Jan
komitmen komitmen '
pelayanan dalam
pelayenan :
o . Pemilihan dokter . Terpilihnya Nov Nov Mov Nov




%]

=)

teladzn
rembinaan dukier

Mengadakan
Survey: Jam visite
dokrer

Melakukan evaluasi
terkait Jam visite
dokier.

h

dokier teladan
Terbinanyz
dokter '
Adanya hastl
Survey: Jam
visite dolcer
Adanya hasil
dan
tindaklanjut
evaluasi
lentang Jam
visite dokter

Setiap
bln

Setizp

bin

Setiap
bln

Saticp
bin

S=tiap

bin -

Setiap
bin




_— . Sei‘:;rlwrlg T TR, i T !m“.’ L - ! o ,.r l !
3 Bs - Keiadian 2% Q% =20t P2 0 c2ep 2T, N emiaimal | 10, Pemipuatan protap [10. Tersedianya protap | Aesi
!"kematian ] -[ i isir persiapan operasi persiapan operasi ;
i dimeja ] g kejadian 11. Pembuatan standar {11, Tersedianya protap | Agst
operasi : kematian di tindakan medik standar tindakar redik
i meja pembedahan pembedahan
i E opeTasi. 12. Pembuatan protap [12. Tersedianya protap | Sept
| ' i peralatan © peralatan  instrument
instrument utk utk  masing?  jenis
; masing? jenis ;- opermsi
! 1 operasi
] ! 13. Pembuatan preizp (17 | Tersedianya protap | Sept
L ! ; tindakan  narkose tindakan narkose GA
; GA
! 14. Pembuatan protap
| peralatan 14. Tersedianva protap | Sept -
pendukung:obat peralatan
anestesi, alat pendukung:obat
anestesi, ruangan anestesi, alat anestest,
cperasi. ruangan operasi.
15, Pembuatan protap |15, Tersedianya  protap | Okt
3 tenaga  operator tenaga operator
/anestesi dan /anestesi dan asisten,
asisten. 16. Terpenuhinya Aprl Aprl | Aprl | Aprl
i6. Pemenuhan kebutuhan  peralatan
kebutuhan j instrument sesual
peralatan standar/kebutuhan
instrument sesuai |17, Terpenuhinya Agst Agst | Okt Okt
standar/kebutuhan peralatan  pendukung
17. Pemenuhan operasi: obat anestesi,
peralatan alat anestesi, ruangan
pendukung operasi sesuai
operasi: obat standar/kebunzhan
anestesi, alat
anestesi, ruangan
R operasi sesuai
standar/ketutuhan, (18, Terpenuhinya Jan Jan Jan Jan
i3. Pemenutan kebutuhan tenaga
kebutuhan tenaga operator/anestesi  dan
operator/anestesi asisten sesuai
dan asisten sesuai standar/kebutuhan
standar/kebutuhan {19, Terlatthnya  perawat | Des Juni Juni Juni Juni
19. Pelatihan perawal mahir bedah
mahir bedah P0. Terlatihnya dokter utk Sept Sept | Nov Nov
20. Pengiriman dokter mengikuti
utk mengikuti seminar/workshop
*  <eminar/workshop ‘terkait  pembedahan
terkait terkini.
| pembedahan




Ty T [ 2. Melakukan sarcey ]

| s o | T , . b 4 Ao
i o I S . Kejadian kematian Kejadian kematian
i g i dimeja operasi dimeja operasi
i ! 22, Mengadakan P2, Adanya tindak lanjut | Des Des Mes Cos | Des
) evaluasi pelayanar hasit  survey dan
: 18S evaluasi pelavanan IBS .
i bl
! i _
P IBS Tidak | 100 % IC0% | 98% 98%% 98% | >53% | >93% | Meminimal | 23. Pembuatan protap R3. Tersedianya  protep | Fuzi
| terjadinya : : isir persiapan operasi persiapan operasi
! salak - wizadinya 24, Pompuatzn standar 24, Tersedianya  stendar | Agst
i operasi salah tindakan  medik tindakan medik
! {sisk. _ operasi pembedahan _pembedahan
: orang, : (sisi. erang. | 23. Pembuatan protap 25. Tersedianya  protap | Sept
j ketinggata : ketinzgalan tugas aperxor tugas operator
: n alar) ' alat). 26. Pembuatan protap 26. Tersedienya  protap | Okt |
tugas asisten op tugas asisten op %
27. Pembuatan protap 27, Tersedianya  protap | Okt
tugas perawat tugas perawat sirkuier
sirkuler 28. Pelatihan perawat | Nov Juni Okt Feb Juli
28. Pelatthan perawat i  mahir bedah
mahir bedah )
2S. Pengiriman dokter 29. Pengiriman dokter utk " Aprl Junt Okt Sep
utk mengikuti mengikutt
seminar/workshop seminar/workshop
: terkait - terkait  pembedahan
pembedahan B terkini.
sos 4
terkini. :.
30. Melakukan survey 30. Melakukan survey | Des Des - | Des Des Des
Kejadian salah Kejadian salzh operasi
operasi
31. Mengadakan B1. Mengadakan evaluasi | Des Des Des Des . | Des
evaluasi pelayanan pelayanan IBS
IBS




untuk bidan/ dokter untuk bidan/dokter

I SP.‘\I_ g Pcng:paia i Tiarget dan batas waktu pencapaian i Proeram Kegistan Tojua: Tﬁrgct dan Batasan wahiu Biaya
: n .
|_indikstor | nilai | Sekarang | 2008 | 2009 | 2010 [ 2011 . 2013 | 3003 [ 2009 [ 2010 [ 2011 | 2012
! }fjmflﬂ 1% %a 4% 3% 2% <1% ! <1% ! Penurinan i. Penyusunan l. Tersedianya Standar Jan N
|’\fma?m‘i ' ' o angka Standart Pelryanan | yan medis
j P-:":;az;:::_" ! ! kematian jbu | medis penanganan | penangganan ibu
: __;;DEB‘“ _ : ; i Karena b hamil  dengan | hamil Jenzan
i | , { perdarchan & | perdarmhan & PEB perdarzhan & PEB
; i f PEB 0 Penyusunan  SOP 2. Tersediamya  SOP Jan
i | : Peralatan dalamm | penangganan  ibu
i I i ' penangganan  ibu | hamil denean
! ! ! i hamil dengan perdarahan & PEB
i ) | i l perdarahan & PEB
i f ; ; . Penambahan  alat §. Tersedianya alal April April | April | April i
: ) | | dan obat yang sesuai | dan obar vang sesuai
i ! i { standar dalam | standar dalam
' | : penangganan  ibu | penangganan  bu i
" i | harril dengan | hamil dengan
i i : i : perdarahan & PEB perdarahan & PEB

; : : H. Pembuatan  ruang M, Tersedianya  ruang Agust | - - -

: | | : isolasi untuk PEB Jsolasi untuk PEB

:' ; 5. Pelatihan ~ PONEK [5. Terlatihnya PONEK Feb | Feb Feb Feb
H

’ i '
t ' i
! }I Il i 6. Melakukan  survey 6. Adanya hasil survey Juli,D | JuliiD | Juli,D | Juli,D
, ; ; . : kematian ibu karena | kematian ibu karena es es &5 es
; | i ‘ ; Perdarahandan PEB | Perdarahan dan PEB
j ! i i - 7. Mengadakan 7. Adanya hasil Tiap | Tiap | Tiap | Tiap
; | ' f evaluasi evaluasi & tindak bin bin bln bin
F | i penangganan ibu | Janjut penangganan .
| Lamil dengan | iou hemii dengan
| : | perdarahan & PEB perdarzhan & PEB
I | I 8. Optimalisai  bank 8. Tersediznya darah Jan Jan Jan Jan
i ' T ' ! ; darah sewakiu-waktu -
e - 1 . dibutuhkan
= 2 53 E 1% <% | <1% | Penurunan 1. Penvusunan Standar | 1. Tersedianya Jan
. ;‘Emp""“"" : angka Pelayanan  Medik |  Standar Pelayanan
komplikasi SC Medik SC
’ 5C 2. Penyusunan Protap { 2. Tersedianya Jan
penangganan di Protap
’ ruang recovery room penangganan  di
5 {(RR) ruang recovery
reom (RR}
: 3. Penyusunan  SOP | 3. Tersedianya S0P Jan - - -
: ; Peralatan dalam penangganan by
penangganan ibu SC 5C
. -}, Penyusunan Protap | 3. Tersedianva | Jan




. Pembuatan fuang

Soreri lhsasi Muans T

. Penyelenggaran

AMP

. Penyediaan alat dan

obat vang sssuai

" standar dalam
" penangganan tbu SC

nifzs bedah & nou
bedah

. Pelathan  pemawat

mahir bedah.

0. Pelatthan perawatan

luka unfuk bidan/
perawat

10. Pelatihan infeksi

nosokomial  bagi
perawa!.’dgktc e
SSD/Kesling.

11.Melakukan sur\'cg}

komplikasi SC

12.Mengadakan

svaluasi/ AMP
penangganan  ibu
sC

- b

]

'n; an g'-
Ferselenggaranya
AAP

. Tersedianva alal

san obat yang
sesual standar
dalam
penangganan  ibu
5C

. Tersedianyva

ruang nifas bedzh
& non bedzh

. Terlatthnya

perawat mhir
bedah.

. Terlatihnya

bidan/perawat
dalam perawatan
lukd

10. Terlatihnya

infebsi

~osokomial bagi
perawat'dokier/CS
SD:/Kesling.

i1.Adanya hasil

survey:
komplikasi SC

12.Adan¥a hasil

evaluasi'ANP &
tindak lanjut
penangganan  ibu

SC

Tiap
bln

Apnil

Agust

Feb

Feb

Apnl

Jul,
Des

Tiap
bin

Tiap
2ln

April

Feb

Fzb

~ April

Jul,
Des

Tiap
bln

Tiap

“bla

April

Feb

Feb

Aprl

Jul.
Des

Tizp
bln

Tiep
bln

April

Feb

Feb

April

Jul,
Des

Tiap
bln




TFarget dan batis waklu penca,iian

TGRS T T SEw “Pencapaia T Progiam | Reglatan
| Kerja i L n . . i -
| fadikator | ailai | Sekarang | 20ud. | 2009 2010 it 01T : '
rersali l Jumlzh had | >90% ' 90% 90% I Peningkala . Pemyusunan Standar {l. Terszdianya Jan - - -
nan | pemawatan i jn pelay. pd Pelayanan  Medik Standar
i SC <6 hari I : ibu SC '8C Pelayanan Medik
| i ! SC
% | ! P Penyusunan  SAK . Tersedianya SAK | April - - - i -
P ; : L - B8 SC _ !
| ] ; 5. Pemyusunan  SAK B. Tersedianya SAK Jan i - %
: : ' I ROM ROM
| : [ g 4. pemusunan Protap P Tersedianya Jan - - .
! ' i Reoming In Protap Rooming
E ! In
| 5. Penyedizan alat dan B. Tersedianya  alst April April April April
| i chat vang sesuai dan obai yang
! standar dalam ' sesuai standar
| penangganan ibu SC dalam
: I penangganan  ibu
sC
. : : 6. Pembuatan / ruang . Tersedianya - Jan - -
_' '. nifas bedah & non ruang nifas bedah
! i ; i i bedah & non bedah
: : i 7. Pelatihan perawatan [J. Terlatinya Feb Feb Feb Feb
: luka untuk bidan/ } bidan-perawat
perawal E dalam  perawatan
: ! - lukaSC :
i ; i 3. Melakukan survey R Adamya hasil Tiap | Tia Tizp | Tiap
| , ! hari perawatan SC survey: hari Bulan | Bulan | Bulan | Bulan
: perawatan SC =
: 9. Mengadakan - 9. Adanya hasil Tiap | Tiap | Tiep | Tiep
: ! evaluasi perawatan evaluasi & tindak bulan | bulan | bulan | bulan
ibu SC Janjut perawatan
i : ibu SC
Persali | Jumiah hari | 290% >90% | 290% | Peningkata |l. Penyusunua Standar [I. Tersediamva - Jan = = -
Lo perawaian n pelay. pd | Pelayanan Medik | Standar Pelayanan
parus ibu bersalin | Persalinan normal Medik  Persalinan
:"0"}“31 52 normal normal
ekl D_Penyusunan  Standar 2. Tersedianya Jan Tan Jan Jan
Pelayanan Medik | Standar Pelayznan
perawatan Nifas Medik  perawatan
Nifas
3. Penyusunan SAK B.Tersedianva SAK [ April | April Apnil April | April
perawatan nifas perawatan nifas
. Penyusunan Protap #. Tersedianya protap April - - - S
perdwatan payu dara perawatan payu dara
5, Penyusunan  Protap 5_Tersedianya  protap Feb Feb Feb Feb
rmenyusui dini menyusui dini




i ] n:
: !IS Peryedizan  2lzc dan 's Tersedinnya  alat Jan Jan ! Jan Jan
! obat yang  sesuai |+ dan obat yang sesudi -
| standar dalam | standar dalam ! 3
! perawatan nifas perawatzh nifus
I g . _ . 7 Pembuatan ruang nifas {7, Tersedianya ruang April
. : " bedzh & non bedah nifas bedah & non
L bedah -
R. Pelatihan  APN bagi 8. Terlatihnya  APN aprilj | aprilj | april§ [ april]
Bidan bagi Bidan pliokt | uliokt [ uHokt | aliokt
des des N .des
9. Penyusunan Protap 9. Tersedianya Protap Jan
Rooming in Rooming In
10. Melakukan survev: [10. Adanya hasil Tiap Tiap Tiap Tiap
hari peravatan survey: hari bin bin bln bln
partus normal perawatan  partus
normal
11. Mengadakan 11. Adanva _ hasil Tiap Tiap Tiap Tiap
evaluasi perawatan evaluasi & tindak bin bin bln .. | bin
) partus normal lanjut perawatan '
oo s " — - partus normal :
Persali § Kepuasan | 285% 0% Tore | 75% | 80% | >85% | >85% | Meningkat IL Pemyusunan  Protap [I.  Tersedianya Jan - . =
nan pelanggan ' kan pembersihan Ruang - | Protp
pelayanan. pembersinan
persalinan 5 Ruang
N Penyusunan Protap 2. Tersedianya = - - -
jam berkunjung Protap jam '
berkunjung
5. Penyusunan Protap 3. Tersedianya Jan - - -
alur Aduan pelayanan Prozap Alur aduan
persalinan pasien
. Menyediakan  kowk g. Terzdianya kotak zb - - -
saran, kursi/tempat saran,
tunggu yang cukup. kursi‘tempat
tunggu yang
cukup.
. Pelatihan  Customer [5. Terlatihnya April | April | April April
Service perugas  dalam
cusiomer service -
5. Melakukan Survei 5. Adanya hasil Tiap Tiap Tiap Tiap
kepuasan pelanggan survey kepuasan Bulan | Bulan | Bulan | Buian
pelanggan 3
b, Melakukan  evaluasi [J. Adanya hasil &
pelayanan setiap 1 bl tindak lanjut
evaluasi
pelayanan




N'T Unit ' F % : : - ¢
O | kerja - SP'_“ PE:"»‘:pa : Tnl'r_getdan batas waktu piicaplian Program . Kegiatan ‘ Tujuan | Target dan Batasap waktu Riaya [ PJ
indikator | nilai | Sekaran | 2008 1 2009 | 3 > 00 f 2
_ | . ] 2009 12010 [ 2011 | 2012 ; 2008 [ 2000 [2010 | 2011 | zo12
3 |ICu ;(?il(;lan <2% 4%, 4% 3% <2% | <2% <2% Pencegaha . Penyusunan I. Tersedianva Jan
ekubitus n Jekubitus Kebijakan Desinfeksi Kebijakan Desinfeksi
dan sterili. asi dan sterilisasi
2. . Penyusunan 2. Tersedianyva Feb
Kebijakan standar Kebijakan standar 5
[ therapy. therapy
| 5. Penyusunan standar 3. Tersedianya standar Mar
i i pelayanan medix pelavanzan m ik
' Stroke penatalaksanaan
i Stroke
; 4 Penyusunen standar B, Tersedianya standar Feb
: oelayanan medik pelavanan medik
‘.l Kema penatalaksancan
; ' Koma
[ 3. Penyusunan SAK 5. Tersedianyva $AK Mar ™
. ¢ Stroke Suroke
bl I 6. Penyusunan SAK 6. Tersedianya SAK Feb
: pasien Koma pasien Koma
i 7. Penyusunan Protap 7. Tersedianyva Protap Jan
Tirah baring Tirah baring -
8. PenyusunanProtap 8. Tersedianva Protap Jan
perawatan kulit perawatan kulit .
9. Penyusunan Protap 9. Tersedianya Protap April
penggantian alat i penggantian alat tenun
! tenun “116. Terlatihnya perawat April | April | April April
10. Pelatihan perawat teniang perawatan :
tentang perawatan : stroke. koma, ROM,
stroke, koma, ROM, CC luka, dll
CC,luka, dll
11. Pengadaan kasur 11, Tersedianya kasur April
dekubitus dekubitus
12, Melikukan survey : 12, Adanya hasil survey: Tiap Tiap Tiap Tiap
kejadian decubitus kejadian decubitus bln bin bin bin
13.- Adanya hasil & tindak
13. Melakukan evaluasi lanjut evaluasi
pelayanan setiap pelayanan
ICU | Kepuasan | >90% [ 80% 80% 35% o7 o = bulan
et A o @ | 290% | 290% | 290% | Meningkat [l. Penyusunan  Protap | 1. Tersedianya Protap Jan
=5 kan Sterilisasi Ruang Sterilisasi Ruang
pefayanan 2. Penyusunan SOP | 2. Tersedianya SOPp Jan
L ICU Penggunaan dan Penggunaan dan
. pemeliharaan alat pemeliharaan alat



' '. G M | ' 'I' "_""T"'_' T ‘ i3 nifn berkumunz 1S | Sraran TR GRS T
: T, l : O i h o . 4 Pennvesunan Prot2p v ICU . Jan !
] : o alur Adwan pelayanan | 4. Tersedianya Protan
I : ) ' | WU alur Aduan
e T "4 . i ! lavanan 1CU

; ' pelay C

5.  Peningkatan 5. 'Ruangan teriaga

| kebersinan ruang kebersihannyn

6. Petarthan  Custemer | 6, Terlatiinya peiugss Mei Mei sled Mzj

| Service dalam Customer

= Service

7. Mengacakan In house | 7. Teriuritinya perawal Sepi =pt | Sept Sept

i training pengoperasian dalam pengoperasian

! ala alat

! 8 Melskukan  Survei | 8. Adanya hasil survey: Tiap | Tiap Tiap Tiap
| i kepuasan pelanggan kepuasan pelang bln bln uin bin

9.  Muakukan  evaluasi 9. Adanya  hasil

% pelayanan setiap 1 bl tindakiznjut

_ ' evaluasi pelayanan
o = - I setiso
I g I;;rr:;:;ik.. 225% 10% 215% | 220% | 225% | 225% | 225% | Terlatihnya il Mengirim perawat 1. Adanyaperawatyang | Juni | Juni Juni Juni
S ICU | minimat 4 | wlallh@‘]C[J_ . tersertifikasi [CU .
perawat 2. Mengadakan in house 2. Ters¢lenggaranya in Agst | Agst Agst Agst
yang | training kegawatan house training
tersenifika i pasien kegawatan pasien
H T * " i Y - S -
. ICU ‘ ::;;;33 ; 1% | <3% <3% | <£2% ; <1% Penurunan il. ?en_}-mungm E_’rotap 5 - Terjsedian}'a l_’romp Jan
: kembali ke : angka ) : ',rid, :Fator pasien Rawat” in¢ dl'kator pasien Rawat
I 1CU i ken‘abaim}'a ! ICu | ICU
| Jeadi : pasien ke :' Pen}.usuna.n Profap . Tc‘:rs.edia.n}'a Pro_tap Jan
i Kasus sama i ICU | pemindahan pasien pemindahan pasien [CU
! < Tam j Icu L
i = 3. PenyusunanProtap 3. Tersedianya Protap Jan
; .- | timbangterima pasien | timbang terima pasien
i i+ Penyediaan alat dan 4. Tersedianya alat dan April | April April April
) " obatsesuai obat sesuai
i standarkebutuhan standar’kzbutuhan i
| 3. Inhouse training 5. Terlatihnya perawat Juni Juni Juni Juni
perawat dalam perawat dalam
kegawatan min 4 besar | kegawsz:an min 4 besar
penyakit penyakit . ;

6.  Melakukan Survei %. Adanya hasil pasien yg Tiap | Tiap Tiap Tiap
pasien yg kembaii ICU | kembali ICU dengan bln bln bin bin
dengan Kasus sama < kasus sama < 72Zjam

; 72jam .

7. Melakukan 7. Adanya hasil dan

evaluasi pelayanan tindaklunjut evaluasi
setrap | bl pelayanan setiap bulan




SPM

LUS T f ?‘"‘313"’ | Target dan batas waktu pencapaian j ~ Program negiatan 1 Tujuz: | Tarzct daa Batasan wakin Binya ¥
; @i n 2008 | 2009 | 2010 | 291t | 2012 : Mayng | 2009 | 2010 | 2011 2012
L tor Sekarangz i ! . : - =
Sg“idml ::i;: il b o 0% | 75% | >80% | 280% | >80% | nicnumnkan ji. Menyusun proap jenis- il Tersusunnya protap jenis- Jan - - -
'p:sfm wakt; tunggu | jeris pemeriksann ' jenis pemeviksaan
menda bhasil rontgen roentgen
. pemeriksaan P Menyusun SOP pesawat 2. Terzusvnnya SOP Jan - - -
haal sl : * Rontgen/USG dil pesawat Ronteen/USC
max 3 ' dii N
jam i 3. Pzngadzan 5. Tersadianya April | Apnl | Aprl | April
E peralatan/pesawat peralatan/pesawat
I ! pemeriksaan sesuat pemeriksaan sesvai
i i i standaskwhutehan standar/kebutuhan
: ¢ (belifKS0) {bel/KSO)
i if. Pelatihar tehnis terhadap 4. Terlatthnya petugas Sept Sept Sept Sept
I petugas dalarn tehnis operasional
i alat _- -
5. Pelatihan  Entry  data 5. Terlatihnya petugas Jan Jan Jan Jan
terkait Beilling system dalam Entry data terkait .
! Beilling sistem
- 6. Pemenuhan jumlah . Terpenuhinyajumiah April April
tcnaga ATRO/Spesirlis tenaga ATRO/Spesialis
sesuai hebutuhan sesuai kebutuhan
7. Melakukan survey: waktu (7. Adanya hasil survey : Tiap Tiap Tiap Tiap
tunggu pasien |  waktu tunggu pasien bln din bln bln
mendapatkan hasil | _ mendapatkan hasil
i pemeriksaan i pemeriksaan
8. Melakukan evaluasi 8. Adanva hasil & tindak Tiap | Tiap Tiap Tiap |
waktu tunggu pasien | © lanjut evaluasi pelayanan bin bln bln bln
_ mendapatkan hasil
: = . pemeriksaan
E:idml S;Fua >80% | 60% T0% | 75% | 2 80% | >80% | = 80% | Meningkatkan i1 Menyusin Protap alur |l Tersedianya Protap alur Jan
= salaid pelayanan pendaftaran Rontgen pendafiaran Rontgen
oy’ 2. Pemyusunan  protap 2. Tersedianya protap waktu Jan
= waktu yang dibutuhkan vang dibutuhkan untuk
untuk jenis-jenis jenis-jenis pemeriksaan
pemeriksaan T
B. Menyusun Protap B. Tersedianya protap Jan
membaca hasil membaca hasil dalam
pemeriksaan dalam 1x24 jam
Ix24 jam i
4. Menyusun protap . Tersusunnya protap Jan
pemotretan ulang pemotretan ulang
~ terhadap hasil terhadap hasil
pemeriksaan yang pemneriksaan yang
meragukan meragukan
5. Melakukan  kalibrasi 5. Adanya hasil kalibrasi Jan Jan Jan Jan




-

alat/pesawat

rontgm/USG dll .

Penyusunan Protap
pembersihan Inst.
Radiolog

Penyusunan  Protsp
alur Aduan pelayanan

- Radwlogi

Penyusunan Protap
jam buka pelayaznan
Radiologi 24 jam
Meningkaikan
kebersihan uang

. Menyediakan  kotak

saran, kursi  tunggu
yang cukup,

. Pelatihan tehnis
terhadap petugas
Pelatthan Cusiomer
Service

Melakukan Survei
kepuasan  pelanggan
internal & external

Melakukan  evaluasi

pelayanan setiap 1 bl

alaw pesawat
. rontgrvUSG én
. Tersedianya protap
pembersiban Inst
Radiologi
7. Tersusunnya Protap alur
Aduan peiayanan Lab

3. Tersediznya protap jam
buka pelayanan
Radio’ogi 24 jam
Tercintanya ruan
bersia )
10. Terseciznya kotak saran,

kurst funggu yang cukup.

o

vang
PRk |

11. . Terlatihnya petugas
dalam tehnis operasional
alat

12, Terlatthnya petugas
dalam Customer Service

1,. Adanya hasil survey
- kepuasan peianggan
14.; Adanya hasil & tindak
I lanjur evaluzsi pelayanan

i

Jan

Sept

Tiap
bln

sept

Tiap
bin

Sept

Tiap

pln

Sept

Tiap
“bin

v




:::r“g — SPM | Pcr':capnm 'T:frgct dan batay waktu pencapaian Program Kegiatan Tujuan Targst dan Bat2san waktu Biava | TJ
j indikator | nilsi n 2008 | 2009 | 2010 | 20i1 | 2002 2008 | 2009 | 2010 | 201t | 2612
— ' _ L Sekarang _ . ' ' K
Gia . ;ﬁm 100% | 70% 80% 35% 50% 95% 1% Pemingkatzn 1. Penyusunan protap diit |l Tersadianya proiap diit. Jan
: : ketepatan diit dan nutris: pasien dan nutnisi pasien N
' D Penyusunan protap 0. Tersedianya protap Jan
* disuibusi makanan distibusi makanan .
5. Penyusunan protap jam 5.  Tersedianya prolap Jan
; | s _ jam saji
: 4. Penyusunan protap J.  Tersedianya protap jan
i pemesanan diit pasien pemesanan dilt pasien
3.  Pelatthan teradap 5. Terlatihnya petugas April | Apn
petugas dalam dalam penyusunan i
penyusupan bahan bahan baku, =
baku, pengelahan & péngolahan &
pényajian | penvajian
%.  Peclatihan terkait nutrisi_$.  Terlatihnya perugas Sept | Sept | Sept | Sept
pasien/ tentang menu " terkait nutrisi pasien/
baru ' _ tentang menu baru
7. Mengadakan survey: 7. Adanya hasil survey: Tiap | Tiap | Tiap | Tiap
terkait ketepatan diit Angka ketepatan diit bin bin bln bin
pasien pasien
8. Melakukanevaluasj 8. Adanya hasil & tindak Tiap | Tiap | Tiap | Tiap
terhadap ketepatan diit lanjut evaluasi. bln bin bin bin
pasien ; pelayanan :
Gizi hipuasan > 80% [ 70% T0% 75% 30% > 80% | » 80% | Peningkatan {l. Penyusunan Protap |I. Tersedianya Protap Jan
pasien kepuasan menu & rasa menu & rasa
pasien 0. Penyusunan Protap 2. Tersedianya Protap Jan
penyajian menu penyajian menu
| 3. Penyusunan Protap 5. Tersedianya  Protap Jan
! alur Aduan pelayanan alur Aduan pelayanan
| Gizi Gizi -
4. Peningkatan . Kebersihan kereta
kebersihan kereta makan teja
makan
5. Pelatihan  Customer . Terlatihnya  pelugas Aprl | Apri | April | Apri
Service dalam Customer ' ! 1
Service B
6. Melakukan  Survei 6. Adanya hasil survey: Tiap | Tiep | Tiap | Tiap
kepuasan pelanggan Kepuasan pelanggan bln bln bin bin
7. Melakukan evaluasi (7. Adanya hasil & tindak
pelayanan setiap 1 bl lanjut evaluasi
.o pelavanan '




| — SPY! I Pcnupxi.a'_ " -Target dan batas wektu pencapa.an Program | Kegiatan TujLan i Taroet dan Batasar waktu Biaya =
agdikite ¢ il s [ 2008 | 209- 26i0 | 205! | 2012 2008 [ 2009 | 2010 12011 | 2012 | :
r " . | Selkarang E : : L
helengk, | 290%: . 9% 0% | 82% | 85% | 87% | 90%  Pemingahatwi  |I. Feayusunan [[ Tersedianya Tan | Jan | Jan | Jan
f;ﬁmm: ; ' ?{clcng}:ap\m Proizp pengisian protap pengisian
- dokumen . ' peneisiza dok. | RM - RM
- RM ; . i“:' L
' P Melakukan 2. Adanya hasil Jan —|Jan - |Jmn - | Jan -
; survey survey Jul Jul Jut Jul
keiengkapan Lelengkapan :
i pengisizn dok . RM pengisian
: dok.RM
' 3. Mengadakan 3, Adanya hasil lap Tiap Tiap Tiap
rapat evaluasi evalyasi & bln bin bin bln
kelengkapan tindak fanjut
) prngisian dok.RM -
g i 4 Mengirim surat M. Agar dok. RM Tiap | Tiap | Tiap | Tiap
i i kepada  * erisi lengkap bln bin bin bin
i : ; petuigas/unit
i : uniuk melengkapi
Wi T = NN : _ dok. RM
: : = 30% 5% 0% | 73% | 280% | 280% | 280% Terlayaninya I.  Penyusunan |. Tersadianya - - -
| pc!‘:-.} = : i : hasil ~ Visum Protap Visum protap visum
f meo. E | dalam 3 hari 2. Pembuatan alur | 2. Tersedianya Jan Jan Ian Jan
: pcm_tﬁ::zl pelayanan 4 alur pelayanan
30 visem visum : visum )
i + han 3. Melakukan 3. Adanva hasil Jan,A | Jan,A | Jan,A | JanA
i. survey: survey: pritl,Ju | pribJu | paldu | prilJu
.! , larzanya lamanya LOkt |10kt |LOXt |10kt
F permohonan permohonan .
i visum s.d visum s.d
f visum jadi visum jadi
3 4. Melakukan 4, Adanyva  hasil Tiap Tiap Tiap Tiap
evajusi evaluasi & bln bin bin bin
pelayanan tindak  lanjut
visum pelayanan
visum N
5. Mengirim surat | 3. Agar data Inside | Inside | Inside | Inside
nepada petugas visum ntil ntil atil ntil
yang.  belum terlengkapi. '
melengkapi
data visum




I S { ;’:r';: indik::SuPM s P'?::Pﬂ m;”?.tiﬂan batas wakiu pencapaian__ | = Program i Kegiatan Tujuan “Tarzet dan Batasan wakiu Biaya | P! |
i ] dan . | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 y 2082 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 9
: r Sekaran ' '
AT i 2 -
; it l Rirpal qk:‘f:m' 230% | 60% 63% 1 70% 5% >80% | =80% | Pengc'ahun 1. Penyusunan SOP 1. Tecsedianya SOP
!. i ' limbalicair |  Pengolzhan limbah Pengolahan limbah
P linubah sesuai standar 2. Penyusunan SOP D, Tersedianya SOP %
S 1 pengeperasinalan pengoperasinalan
S | iPAL IPAL
o 3. Penyusunan £ OP 5, Tersedianya SCP
P i Pemeriksaan Pemeriksaan kualitas
b | kualitas air limeah air limbah
. 4. Penyusunan SOP 4. Tersediznyz SOP
! {  Pemeliharaan Pemelibarzan (service
] (service JPAL NPAL
: 5. Melakukan kalibrasi 5. Adanya hasil kalibrasi
L | alat-alat IPAL alat-alat [PALS
L 6. Perbaikan kerdsakan 5. Alat terpelipara
5 dan penggantian '
i i sparcpart alal yang
| s |
i 7. Penyempurman 7. Agar semua limbah
! jaringan air lirrbah - | cair yg dihasilkan dpt
: | dialirkan ke IPAL
: = .| secara optimal
i 3. Meneadakan Survey! 8. Adanya hasil survey
! 3 Lesesuaian baku | kesesuaian Daku mutu
i mutu limbah yang limbah vangz sudah
sudah diolah diolah
9. Melakukan evaluasi . Adanya  hasil  dan
. pelayanan setiap 1 tindaklanjut  evaluasi
i bl pelavanan setiap
ictepﬂta =85 40% 635 70 75 80 >85  Pengelolaan 1. Penyusunan 1. Tersedianya
pemisaha sampah _m.:d:s _ Kebijakan Kebxja.}'an
0 dan medis sesuai | kebersihan kcbers:_ha.n
samgih siandar . Penyusunan protap P. Tersedianya protap
_ i pengantian alat pengantian alat
; dan non | tenun teoun
medis 3. Penyusunan protap . Tersedianya protap
Pengelolaan sampah Pengeiolaan sampah
medis dan non medis dan non
medis medis
4. Penyusunan protap  f. Tersedianya protap
penanganan/ penanganan/ ! i




o g

=]

pemusnahan sampah
Pengadaan tere
sampah medis dan
non medis

“Pelatihan infeks: i6

T LT
DONGAC TG i

Mengadakan 7.

Survey: Angka
ketepatan pemisahan
sampah medis dan
non meadis
»ziakukan evaluasi

b

W

pemusnahan sampah
Tepsedianya tong
sampah medis dan
~on inedic
Terlatihnya petugas
mengerat infexsi
nosokomizi

Adanya hasil
Surveyt Aneka
ketepatan permisahan
samoah meadis dan
non medis

Adanya hasil dan

penanggan-n tindaklanjut
sampzh medis dan evaiuasi
non medis penangganan
sampah mzdis dan
| S~ non medis
Limbah ; Kesesuai | >80% | 60% 65% 70% 75% 30% Pengolahan 1. Tersu;um-a sorp
' baky : limbah cair Pengolahan limbah
DG 2. Tersusunnya SOP
; 'i:‘_bah : | pengopersinalan
it | © 1 IpAL

I 3. Tersusunnya SOP
B : | | pemeriksaan
i kualitas air limbah

4. Tersusunya SOP
pemeliharaan IPAL
3. Mengetahui tingkat
: . keseswaian bzku-
. - mutu [imbah

8 —————




M Itenrlit: ;—I'iud&.\toip‘“ ﬁilsi i .1_’9:'::93 i____-."'-l:f!f?.:ﬂ‘dsﬂ UaFas waktu pencapair Program ] Kegiatan Tujuan Target dan Batasar waktu __] Biaya
| P N ) 2063 | 2009 [ 2010 | 011y 2082 ! 2008 ] 2009 | 2010 | 20fu | 2012
| i L Sskaran | i
s g 1 ‘ . | _
& ];n:m i \“T‘r:ﬁ : ,?3-0(:"" § 808 . o B0% - §0%, | S1% | >80 | 250 | Peningaatan | 1. Pembuatan protap | 1. Tersediamya protap Jan
P N:Ji:n on . ' e ¥ °4 % | nelayanan pemeliharaan pemeliharaan
| [ maksimal 50 . o : | ambuiance amhulance amnbulance
:; f met . ; I .
[ 1 | A 3, Pembuatan protzp | 2. Tersedianya protap Jan .
! f i penggunzan penggunaan :
j I ! - i : ambulance rujukan ambulance rujukan
: i f ! ; :
; .i ] i i _ ) : 3. Psmbuatan protap |- 3.  =rsedianya protap Jan
: ! ! H penggunaan penggunaan - |
| 1' . i ; ambulance jenazah ambulance jenarsh
! : , | 1, Pembuatan protap [ 4. Tersedianya protap Jan
: i pengaunaan s+ penggunaan -
! ! | ambulance 113 utk *  ambulance 118 utk :
! rujukan nriukan
i “ i 5. Pembuatan protap | 3. Tersedianya jotap _ Jan
[ - i ' ‘sopir yang on call sopir vang on call
v ! i 4. Pembuatan protap | 6. Tersedianya protap ~*{ Jan
e : pemesanan pemesanan
; i ambulance ambulance
! 7. Pemenuhan 7. Terpenuhinya April | April | April | April
! i : | ' : kebetuhan  tenaga kebetuhan  temugi
. : ’ ’ ' ; ) $Opir sesuai sopir sesuai
; ' : ! standarikebutuban siandar/kebutuhan
' F i 3. Melakukan survey | 8. Adanya hasil survey Setiap | Setiap | Setiap | Setiap
i ' l i ¥zcepatan kecepalan pelayanan bln bln bln | bln
' [ pelavanan ambulance
E ! ambulance
i '
: | i 9.  Mengadakan "9, Adanya tindak
: | \ evaluasi pelayanan lanjut hasil Ssurvey
| ambulance dan evaluasi
[ pelavanan
ambulance




RENCANA PENCAPATAN STANDAR Tl aYANAN MymivaaL

I SPM Fencapaia | Taiget dan batas wakiu pencapsisu P-agram Kegiatan Tujuan Target dan Batas:a wakru Biava
indikstor | ‘milaj n 2008 1 2009 | 2000 | 2000 ] 2017 : 2008 | 2009 | 2010 | o1t | 2012 )
s | Sekarans ; : : ; I 3
Waktu unggu | 290% ¢ 5% | 153 8C% | 250% | >90% | >90% F’t‘rﬁ-ﬂ gganan  |i. Penyusunan Protap |1, Tersedianya Jan
mcnmg%w_ql - _ ' . . =er seoptimal pendngeanan emor Protap '
p STTOf R SHm _ . . : : mungkin | pemaggainan i
13 menit i\ srror
' 2. Pengadann proteksi 2. Tersedianya Jan
virus : proteksi virus
3. Penvusunan SCP 5. Tersediznya SOP Jan
t penggunaan dan penggunaan dan
pemeliharzan - pemeliharaan
Komputer Nomputer -
: 4. Penyusunan Protap  J. Tersedianya Jan
! : Entry data Beilling | rotap Entry data
i : system +{ Beilling svstem
J 3. Pengadaan soft 0. Tersedianya soft April | Aprit § Apeil | Aprit
i ward dan hard ward | ward dan hard
P cesual ward sesunl
i o ' standar/kebutuhan standar/kebutuhan :
b 3 ) 16, Pengadaan APD 6. Tersedianya AFPD April April April April
! P | 7. Pelatthan tenaga 7. Terlatihnya ) Feb Feb Feb Feb
i : operatpr { | ienaga operator
! ; H adminfstras i/perawa
: t ruang)
: 8. Pecnambahan tenaga 3. Adanya April | April April | April
i I sesuai kebutuhan penambahan
; H tcnaga 5E&5ua1
i H kebutuhan
i ; 9. Mengadakan 9. Adanya hasil Setiap | Setiap | Setiap | Setiap
; : Survey: waktu Survey: waktu bln bln bln bin
! lunggu menanggani | tunggu
error menanggani error
10. Melakukan evaluasi {10. Adanya hasil " | Setiap Setiep | Setiap | Setiap
© terkait waktu dan bln bln bin bin
tungeu ' ' tindaklanjut .
¢valyasi
tentang
penangganan
error




N OMINIMAL INSTALASI PATOLCCI KLISIK

analis dlm  proses

RENCANA PENCAPAIAN STANUDAR PELAYANA
: " -
Unit Pencapaia Target dan atas waktu pencapaian T Kegizian Tujuan Target dan Batasan waktu ‘Biaya | PJ
Lesjz a : . i ]
Sekarang | 2008 | 2009 1 3008 ] 2609 | 2010 12011 | 2012
i i i
Inst. =% 1. Pembuaian protap 1. Pengambilan  specimen | Sudan .
L2b © pengzmbilan specimen Ranap & Razjal sesuai | selesai i
i Ranzo & Rajal nrotap ;
: ’ 1
! L
2. Pembuaton protap Penginiman specimen | Sudzh i
/) penginman specimen sesuai proiap selesal i
H [}
i '- !
0. Pembuatan protap §. Pemenksaan di tiap | Sebagzi i 300/
Ii pemeriksaan tiap bagian scxuai protap an bin
: bagian (kimia. hema Rendah
H mikro-imunologi) selesai
i
i 4. Pembuatan SOP Alat- Penggunaan alat-alat | Jan = | Jan -] Jan - Jan — § 300cb/
i ! alat pemeriksaan . pemeriksazn sesuai | Des Des Des Des thn
: i # dengan SOP
i 5. Melakukan kalibrasi &7 Alat pemeriksaan | Alat Jan - | Jan - | Jan 5
5 i alat pemeriksaan laboratonium dapat | otomat | Des Des Des Jjuta/th
secara periodik digunakan dengan baik ik : n
sudah f
i
Melakukan Quality Menjamin presisi dan Sudaly | Jan - | dan - Jan 2
controt alat akurasi nasil pemeriksaan { jalan. | Des Ces Des juta/bl
' belum n
i sempu
ma
7. Pengadaan  peralatan Tersedianyz  peralatan | Jan - Jan = Jan — i Jan
pemeriksaan sesuai pemeriksaan casuai | Des Des Des ! Des
standar/kebutuhan standar:kebuluhan l
. i
Pelatihan perawat & Terlatihnya perawat & | Jan — | Jan — Jan — Jan 1
analis ~ dim proses | Des Des Des Des juthn

sampling dan

sampling dan pengukuran




pengukuran

Pelatinan terkait tehms

akurasi pemeriksaan
Pzmenvhan jumlah
1znagd Analis sesuai
kebuivhan
. Melakukan
pengumpulan data

hasil pemeriksaan Lab
yang salzh

Melakukan  evaluasi
terkait angka Kesalahan
hasil pemeriksaan Lab

1.

12,

Terlauhnya pehugas
dolam  tehnis  akurasi
pemeriksazn

Terpenuhinya  jumlah
tenage  Analis  sesuai

kebutuhan

Angka Lkesalahan  hasil
pemeriksaan dapat dinilai

£l

Adanyva k_il ¢valuasi &
tindak  lanjut  terkait
angka kesalahan hasil
pemeriksaan

Jan

Des

Jan
Des

Jan

Jan
Des

Jan
Des

Jan
Des

jan -

Des

Des

Jan -
Des

Jan —

Jan -
Des

Jan -

Des

Jan -
Des

T

JEn
Des

-Jan

Des

Jan

Des

IJan

Des

Jithn

ji/thn

j
¥




I Biava

lla‘lenrij{:: _ SPM Target dan batas wakiu rencapaian Program Keyiatan Tujuan Target dan Batasan waktu
indiks | 2 2008 ] 2000 | 2010 | 2011 | 2012 |
lor |'-
st Jenis ) { €% . : Menurenka ji. Pongadaan  perafatan || Tersedianya perelatan | Jan — | Jan - | Jan Jan Jan -
hah pemsl n jenis pemeriksaan sesuai pemeriksaan sesuai | Des Des Dex Des Des
ksan pemeriksaa sandarskeburuhan standar’kebutthan '
LR ! : a g tidak (LeliKSO) {beli/KSO)
tidak i . terlayant / -
ferlara ' meningkak Mengadakan 0. Adanva MOU dg RS/ab. { Jan - | Jan fan Ian Jan -
m an jemlah kerjasama dg RS/lab. Lain Des Des Des | Des Des
! jenis Lain '
i pemeriksaa .
! n’ Pelatihan tehnis Terlatinnya petugas | Jan - | Jan Jan Jan Jan - | 3
' lxboratoriu rerhadap petugas dalam tehnis pemeriksaan | Des Des Des Des Des | jtithn
: m ;
’ Pemenuhan  jurplah Terpenuhinya jumlah { Jan - | Jan Jan Jan lan -
temaga : tenaga  Analis‘Spesialis | Des Des Des Des Des
i Analis’Spesialis sesuai sesuai keburuhan
i Xebutahan E
' : Melakukan Jenis pemeriksaan  yg [ Jan - | Jan -] Jan Jan Jan — | 1
: pengumpulan data tidak  terlayani  dapat | Des Des Des Des Des jtthn
! Jenis pemeriksaan yg dinilai
i tidak terlayani
! li Melakukan  evaluasi Adanva hasil evaluasi & | Jan -] Jan Jan Jan Jan -} i
- erkait Jenis tindak lanjut terkait fenis | Des Des Des Des Des | ju/thn
pemeriksaan vg tidak pemeriksazn  ve  lidak
- werlavani terlayani
Inst. Repua | 2 50% Meningkat Penyusunan  protap Tersedianya protap lama | Sudah
Lab S ' Kan waktu vang waktu vang dibutuhkan | selesai
pelang kepuasan dibupthkan  untuk untuk jenis-jenis
gan pelavanan jenis-ienis I pemeriksazn
pemeriksaan
2. Pembuatan alur Tersusunnyva alur Aduan | Juni-
Aduan  pelavanan pelayanan Lab Des
Lab '
]




bid

Penyusunan  Prowp
jam buka pelayaran

Lab

Meningkatkan
kzbersihan roang

Menyediakan kotak

samn, Kursio tunggu
vang cukup.

2elatiban Costomer
Service

Melakukan  Survei

Lermuasan nelaneean
Kfpuasan pelanggan

~intemal & external

Melakukan evaluasi
pelavanan setiap | bl

T

Tersusunnva Protap jam | Sudah

buka peiayanan [ ab
Kzbd.sthan ruang terjaga

Terscdianya kotak saran,
Lursitempat tunggu yang
cukup.

Terlaiihnya petugas
dalam customer service
Adanya hasil  survey

Lkenniasan relanoean
Kgpuasan pIlangegan

Adanva hasil & tindak
lanjut evaluasi pelavanan

selesal |

Jan-
Des

Sudah
ada

T
sall

Des

Agust

- Sent
SEpt

Okiob
- Nov

Jan-

Des

Jan-
Des

Agust

- Sent
=ept

Oktob
- Woy

Jan-
Des

Jan-
Des




HENCANA PENCAFAIAN STANDAR PELAYANAN MININIAL

NO | Unit

Target dan batas waktu pencapaian

Tujuan

Target dan Catasan waktu

SPM ] ‘Peocapa | Frogrom Kegiatan Biaya | FJ
| kerja | .indikater | oilai | isn | 2008 | 2009 | 20010 | -ut1 | 2012 2008 [ 2609 2010 |[2011 | 2012 [
) . Sekaﬂr_l }
o b
13 [nst Tidak 100%: | 9935% 59.5% | 99.5% | 995 | 99.2% | 99.5% | Meminimal 1. Membuat  protap | 1. Tersedianya protap penulisan | Okt
Farma | terjadinyz %% kan penulisan dan dan pembacasn resep
$ kesalaban kejadian pembaczan resep
pelayanan : kesalahan 2 Membuar  protap | 2. Tersedianya  protap  alur | Okt
obat ! dalam alur  pelayanan pelayanan obat
nelavanan ohat
: obat 3. Membuat  protap | 3. Tersedianya protap entry data | Nov
i ey datz billing billing system
s¥stem
4. Membuat proap | 4. Tersedianya protap kegiatan | Nov h
kegiatan kefarasian :
kefarmasian :
5. Menanbah 3. Tersedianya peralatan scauai | - Aprl Agst Nov Juni
peralatan seauai standar/kebutuhan terksit
standar/kebutuhan kegiatan kefarmasian
terksit  kegiatan
kefarmasian
6. Pemenuhan 6. Terpenuhinya ketenagaan | - Jan Jan Jan Jan
ketenagaan sesuai sesuai dengan standard an
dengan  standard ;kebutuhan
an keburuhan ’
7. Mengadakan 7. .Adanya pelatihan  terkait | Des Juni | Juni Junij Juni
pelatihan  terkait kefarmasian
kefarmasian
. 8. Melakukan 8. Adanya hasil survey kesalahan | Des Des Des Des Des
. survey kesalahan pelayanan obat
pelayanan obat
9. Melakukan 9. Adanya tindak lanjut evaluasi | Des Des Des Des Des
evaluasi pelayanan obat
. pelavanan obat
Inst. Tidak 100% | 99% 95% 99% 9% | 99% 9% Meminimal | 1. Membuat protap I. Tersedianya protap penulisan | Agst
Farma | terjadinya i kan penulisan etiket etiket obat
si kesalahan kejadian obat
penulisan kesalahan
etiket obat dalam 2. Membuat daftar 2. Tersedianya daftar nama obat | - Jan Jan Jan Jan
penulisan nama obat perkelompok
etiket obat perkelompok
3. Membuat labeling | 3. Adanya labeling obat Juni Jan Jan Jan Jan
ubat
Meningkat | 4. Pengarsipan 4. Adanya brosur obat Juli Jan Jan Jan Jan
kan - -brosur obat : 2 '
Kecepatan 5. -Sosialisasi 3. tersosialisenva produk obat Okt Okt Okt Okt Okt




SRR |

: ' T H i - i i pelavanan produlk obat baru baru 7 i I
! ' ! { ] j i obat : : : ' : J
' ! ) !' : J i ; 6. Melakukan 6. Adanya hasil survey kesalahzn | De< Des Des Des Des ,
i . ool - ] ' ) . _ survey kesalahan penulisan obat .
: : E ' : penulism  etiket ' -
b d ' i ; : cbat
. - ; ’ 7. Melakukan 7. Adanya tindak lanjut evaluasi | Des Des Des Des Des
1f o evahnsi pelayanan obat
l i g pelayanan obat
Inst Kejadian £5% | 95% 932, | 932, 93% ! 295% | >65% | Meminimal | 1. Sembuat daftar L. Adanya daftar formularium Jan Jan Jan Jan :
Farma | ddak P : kan jumizh fermotarium obat obat
L osi teriay znim : _ resep yang DPHO dz2n non
3 roep ! ' 1 ' 1ak DPHO seriap
' ! ' E | terlavani tahun
2. Penyusunan 2. Adanya edaran penulisa, obat | Okt Jan Jan Jan Jan =
edaran penulisan sesuai formularum
obat sasuai
formularium
3. Penulisanprotap 3. Adanya protap terkait copy Nov
terkait copy resep resep B
i 4. Pengadaan stoke 4. Adanya stoke obat yang Des Des Des Des Des
obat yang mencukupi
= mencukupi 3 :
3. Melakukan 5. Adanya hasil survey resep Des Des Des Des Des
i SUIVEY resep yang yang tak terfayani
' tak terfavani k
6. Mengadakan 6. Adanya tindak lanjut evaluasi | Des Des | Des Des Des
evaluasi pelayanan obaL -
: pelavanan obal.
i Inst Kepuasan | >80 80 % 0% 80% | =80 > 80 >80 | Meningkai 1. Pembuatan protap | 1. Tersedianya protap Agst
~ Farma | pelanggan %o % 2% % Kan mum pembersihan : pembersihan ruang,
b s : . peiayanan ruang rnggu.
' obat 2. Penyediaan 2. Tersedianya tempat duduk/ Aprl
tempat ruang tunggu yang cukup
dudukiruang -
tunggy yang
cukup
3. Penjualan pbat 3. Hargaoba! terangkau Juni Jan
; sesuai HET :
; 4. Penyusunan ajur 4. Adanya alur pelayanan Sept
| peleyanan resep resep
i
5. Penyusunan 5. Tersedianya protap waktu Agst
{ protap wakty penyelesaian racikan dan
} penyelesaian non racikan
i racikan dan non
i racikan :
! 6. Pelatihan 6. . Terlatihnya petugas dalam Okt Okt
; customer service customer service
H !




pelangzan

pelangzan

I 7. Mengadakan 7. Adany= hasil Survey: Des Des
i Survey: Kepuasan Kepuasan pelanggan
; pelanggan
3. Melakukan 8. Adanya hasil dan Des Des
evahiasi terkait tindaklanjut evaluasi
Kepuasan " tentang Kepuasan




'L"ni.t — SEM .. | Pencapu :_ Target dan batas w Xtu penvapaian | Program Kegiatan : Tujuan | Target dan Batasan ~aktu Biaya
Rerja | indikate | nilai [ aa 2008 [ 2000 T 2010 | zow1 [ 2012 | | 2008 [ 7000 |26i3 | zZoil | 2012
r ' | ‘Sekarang : : } _ :
In_s_:. Kepuasa | 290°% 70% 0% | 75% 80%% ¥3% | 90°% i Meningkat il Pemyusunan Protap ! 1. Tersedianya  Protap Ich. - - -
Raid: - 1 n . ' { kan - pembersihan pembersihan Ruang
piangga : p(?nﬁ}r'aﬂﬂn, . Ruang Rajai
N s [ Rajal '
polillini ; 2 Pemvusunon Protzp | 2. Tersediarva Protap | © - ! Jan - - -
k | Alur  Pendzflaran Alur  Pendaftaran
! : 1 Pasien pasien
; i ' ’
i : ! : ;
] "? Peavusunan Proiap 1 3. Temsediamya Protap lan, - - 3
| : i alur Aduan Alur aduan pasien
} : pelavanan Rajal
1 -
' ~:. Penyusenan Protap | 4. Tersrdianya  Protan Jan. - - -
jam buka poliklinik jam buka'poliklinik
5. Penvusunan Protap | 5. Tersedianya Protap Feb. - - -
Jam buka jam buka '
pendafiaran pendaftaran
6. Penyusunan protap | 6. Tersedianya Protap Feb. - - -
§ bita poliklinik } ¢ bila poliklinik twup
i TL{1To]
i 7. Melakukan Servei | 7. Adanya hasil survey Juli- | Juli- | Julie | Juli-
! ! kepuasan kepuasan pelanggan T Des. Des. Des. Des.
j pelanggan
1
! _ .
-’ l8 Melakukan 3. Adanva  hasit & - - - -
evaluasi pelayanan tindak lanjui
setiap 1 bl evaluasi pelavanan
5 9. Meningkatkan 9. Kebersihan  rusng - | Feb. Feb. | Feb. Feb.
kebeisihan ruang | terjaga 1
10. Pclatihan Customer | 10. Terlatibnya petugas Mt Mei vlei Mei
Service dalam customer
service
11. Meningkatkan 11. Tersedianya Juni - - Juni
peralatan peralatan penunjang
penunjang medik medik {(USG, Audio
(USG, Audio metri, CT Scan, alat
-metri, - CT Scan, rehabilitasi medik)
alat rehabilitasi -
gz i ] medik}




.r ! X E | i . . --." i . ; ' E 12, Menyouwiakan N EA I-CI'IS(.‘L‘::In)u AU
! i ; X 3 ) ; ! kotak saren, xursi saran
! I l £ L 1' ° tunggu yang
.i [ : : cukip.
j % 3. Pcnambzhan jenis | 13.Adanta  tambahan Jan. - - Jan.
i ! | pelavanan jenis pelayanan
I A {Genatri, poliklinik  (Geriatri.
! I psikologi, psikologi.ortopedi
I | | 2 ' ortepedi).
i | _ ! i 19 Membuka 2 | 14.Dibukanya 2 Jan
: ! : j lavanan poliklinik | poliklinik vang !
: ! S . : ; denoan kunjungan padat pasien. !
. ' : : i ; berizbih {poil
; : : dalam)
. | !
fnst. Wakiz | 2902 Pl 80% | 83% 90% §90%  90% B Meningkata §l. Penyusupan protap |1, Tersusunnva protap Jan
Rajal mulai | 2 n pelovanan, pelayanan Rajal
pemeriks | ] : Ketepatan termasuk jam buka :
amn  poli ! ,‘ waktu poliklinik Jan
klinik | : mulai O, Membangun 2. Adanya komitmen
jam ! i : pemeriksoa Komitmen ! peningkatan
L1000 st : i i peningkztian pelayanan :
wiB ' : : ' pelavanan, - i
' : teruiama ketepatan ::
wakiu mulai 3 ;
pemeriksazn
: 5. Melakukan surves: {30 Adanva hasil servey Jan —{Jan -1iJan -|Jan -
; : | jm mulai Jul Jui Jul ; JUI i
‘ i pemenksaan .
!4 Mengadakan 4. Adanyva hasil Aprit} | April,J | AprilJ | April} :
evaluasi pelavanan evaluasi & tindak ulOkt, | wii,Ok | wli.Ok | uli.Okt |
i Rajal setiap 3 bl lanjut pelavanan Des t,Des | LDes | .Des |
? ; : Rajal :
Inst. Waktu >9% % 60% 3% | 8% 90% | 90% 90% Pembuatan . Sosialiszi protap |I. Untuk pemberitahuan Jan Jan Jan Jan
Rajal | tunggu ' protap Pelav. Rajal kerpada petugas
pasicit i pelayanan
polikfini pasien Ra. | 2. Pencautan D Protap tsb  scbagai Jan —{Jan —jJan — | Jan -
k tidak ' Jal waktu  tunggu | bukti  otentik  Pely. Juli Juli Juli Juli
lebih pasien (survey) Rajal > 2 jam
dari 2
Jjam e 3.  Paparan poli yg 3. Penggalanagn keda ye Feb- Feb- Feb- Feb-
. ' waktu tunggu > | serasi dan mantap Agust | Agust | Agust | Agust
2" jam (hasil
Survey




SPM Pencapaian Target dag batas waktu pencapaian { Program X Kegiatan i Tujuan S
o sekarang . ) ' i : =l
Indikstor | Nilai | 12008 | 2009 2010 | 2011 2012 : ¢ 2008 2009 ! 2010 Mt ] 2012
\ : i ) i :
i Keceparan »30% | 40% .| 30% 260% | > 70% | =80% | 280% | Meningkat jl. Pemyusunan 1. Tersedianya Jn i
pelayanan ' X Protap ~ Protzp i
Cpasien | vg : prlayenan administrasy administrasi .
_sudah administras pasien pulang pasien  pulang ' i
fijinkan : 1 pasizn vz (dijinkan,  APS, {dijinkan, APS, |
pulanz £ 2 sudah meninggal) meninggal)
ey i ) i i dupinkan
- : ! palang 2. Pemyusunan 2. Tersedianye Jun
:E ! Protap Protap =,
| ; pemulangin pemulangan
i pasien yang pasien  vang
ditjinkan. diijinkan.
5. Penyusunan 5. Tersedianya ' Jan
Protap . Protap
i © penangganan penangganan
pasien yang sudah pasien vang
difjinkan pulang. sudah diijinkan
' pulang
. i Penyusunan; :l. Tersedianya Jun
: . i Proup * alur Protap alur
i pemulangan - peinulangan '
: pasicn pasign 1'
| 5. Pelatiban petugas 5. Terlathnya eb § Feb
} Eniry data pelugas  untuk i
] Bielling system Entry data i
: _ : Bielling system ;
- ; : 6. Pengadaan 6. Tersedianya April ¢ April | April | April
. : . penambahan RAM _ |
RAM Computer Computer ;
: : _ sesuai :
B kebunhan ’ i .
7. Penambahan 7. Temedianya Aprit 1 April | Aprit | April
server Computer server 5 ) '
Computer
sesuat
kebutuhan :
3. Penambahan 3. Dibukanva Sept Sept Sept Sept
pelayanan  depo tambahan
farmasi pelayanan
depo farmasi
0. Melakukan Survei §.  Adanya  hasil X Sctiap | Setiap | Setiap | Setiap
: lama pelayanan survey:  lama bin bin bin bin-
; administrasi pelayanan '
i pasien puiang administrs




Adanyva hasil &
undak  lanjut
zvalunsi
pelayanan
administrast
pasicn  puiang
sctiap 1 bl




